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Laboratorijska medicina kot podsistem javne zdravstvene mreže nudi storitve, za katere ni 
znano, v kakšnem obsegu jih bodo bolniki potrebovali. Obseg laboratorijskih storitev je tako 
v popolni domeni naročnikov, vendar pa lahko medicinski laboratoriji vsaj deloma vplivajo 
na porabo njihovih virov. Medicinski laboratoriji se tako srečujejo z različnimi omejitvami, 
denimo z zaposlovanjem, naložbami in viri financiranja, vendar pa želijo kljub omejitvam 
ponuditi hitro izvedene kakovostne laboratorijske preiskave. Eden izmed poglavitnih 
izvorov neučinkovitosti je tako lahko tudi neoptimalna velikost procesa v laboratorijih.  
Namen doktorske disertacije je opredeliti tehnično in stroškovno učinkovitost 
biomedicinskih laboratorijev z vidika doseganja njihove optimalne velikosti. Vpliv 
konsolidacije laboratorijske dejavnosti ugotavljamo z oceno razlik v učinkovitosti 
medicinskih laboratorijev. Z opredelitvijo Malmquistovega indeksa produktivnosti dodatno 
opredelimo vpliv inovacij na učinkovitost medicinskih laboratorijev.  
V empiričnem delu doktorske disertacije poglobljeno analiziramo dvajset medicinskih 
laboratorijev, ki izvajajo vse tri skupine laboratorijskih preiskav ter dodatno tudi 
enaindvajset laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva. V analizo dodamo tudi 
dva tuja medicinska laboratorija, s katerima izvedemo mednarodno primerjavo 
učinkovitosti. Za analizo učinkovitosti uporabimo metodo ovojnice podatkov, tj. DEA 
metodo. Ugotavljamo, da je neučinkovitost, ki izhaja iz velikosti laboratorijev, do 1,2-krat 
večja, kot pa je procesne neučinkovitosti. Konsolidirana laboratorijska dejavnost je v naši 
analizi ocenjena kot bolj učinkovita. Upravljavske prakse naročanja in porabe 
laboratorijskih reagentov ter naložbe v opremo so se izkazale kot bistvene za doseganje 
stroškovne učinkovitosti medicinskih laboratorijev. Dodatno ugotavljamo, da DEA metoda, 
kadar se preverja kakovost dela laboratorijev, ni zadovoljiv samostojni kazalnik 
učinkovitosti. Z raziskavo tako prispevamo h korpusu DEA raziskav za področje zdravstva, 
ki na ta način še niso bile obravnavane, ter širimo področje uporabe metode s ciljem širšega 
metodološkega pokrivanja celotnega področja zdravstva. Opredelitev optimalne velikosti 
medicinskih laboratorijev z uporabo DEA metode ter upoštevanjem storitvenih modelov je 
tako prvič uporabljena na primeru medicinskih laboratorijev.  





AN ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF PUBLIC BIOMEDICAL LABORATORIES IN 
SLOVENIA FROM THE VIEWPOINT OF ACHIEVING THEIR OPTIMAL SIZE 
Medical laboratories, as a part of the public healthcare network, offers services for which 
the extent of their need from users is as yet unknown. The scope of medical laboratory 
services is thus in the complete client's domain. However, medical laboratories can, at least 
partially, influence the consumption of their resources. Medical laboratories are currently 
facing a variety of challenges that restrict them in different domains such as staff shortages, 
investments and funds, resources etc. Despite these challenges, laboratories still want to 
provide quick and quality laboratory services. The non-optimal size of the process in a 
medical laboratory could be the main reason for inefficiency. 
The purpose of the doctoral dissertation is to define optimal size of medical laboratories 
from the viewpoint of technical and economic efficiency. The impact of the consolidation 
of laboratory activity is defined by the differences in the efficiency of medical laboratories. 
By defining the Malmquist Productivity Index, it is possible to further define the impact of 
innovation on the efficiency of medical laboratories. 
In the empirical part of the doctoral dissertation, twenty medical laboratories that perform 
all three groups of laboratory tests were analysed. In addition, twenty-one medical 
laboratories on the primary level of healthcare were also analysed. Two laboratories from 
abroad have been added to the analysis for the purpose of international comparison of 
efficiency. To analyse the efficiency, the data envelope analysis, i.e. DEA method, has been 
used.   
The findings indicate that the inefficiencies caused by non-optimal laboratory size are up 
to 1.2 times higher than the process inefficiency. Consolidated laboratory activity is 
estimated as more efficient in our analysis. Management of ordering and consuming 
laboratory reagents and investing in laboratory equipment have proven to be essential for 
achieving the cost-efficiency of medical laboratories. In addition to that, it was found that 
the DEA method is not a satisfactory stand-alone efficiency indicator when evaluating the 
quality of laboratory work. This research thus contributes to the DEA research corpus in 
the healthcare area, which has not been addressed in this way as yet. The estimation of 
the optimal size of medical laboratories using the DEA method, taking into account 
operating models, is thus used for the first time in the case of medical laboratories. 
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Doktorska disertacija je umeščena v interdisplinarno upravno znanost s poudarki na 
ekonomskem in medicinskem področju. Ugotavljamo, da je ravno cilj upravne znanosti 
izboljšati dejavnosti in učinkovitost javnega sektorja, med katerega spada tudi področje 
javnega zdravstva. Če uvrstimo doktorsko disertacijo ožje, ta spada na področje javnega 
zdravstva in na področje managementa laboratorijske dejavnosti v javnem sektorju. 
Management v zdravstvu poskuša le najbolj učinkovito doseči cilje, ki mu jih določi lastnik; 
v raziskanem primeru je lastnik država. V raziskavi želimo ciljno povezati širši področji 
zdravstva in upravne znanosti. 
Laboratorijska medicina kot podsistem javnega zdravstva zagotavlja storitve, ki neposredno 
vplivajo na bolnike, vendar nudi storitve tudi drugim deležnikom, na primer zdravstvenim 
delavcem, plačnikom zdravstvenih storitev in oblikovalcem zdravstvenih politik (Price idr., 
2016). Ugotovimo lahko tudi, da je že od antike naprej laboratorijska medicina eden izmed 
pomembnejših deležnikov pri pravilni oskrbi bolnikov ter spodbujevalec tehnološkega 
razvoja na področju medicine. Razvoj avtomatizacije in informacijskih tehnologij je privedel 
do razvoja modernih, občutljivih in specifičnih laboratorijskih testov, ki so v veliko pomoč 
zdravnikom pri diagnosticiranju in potrjevanju bolezenskih stanj ter ne nazadnje odločilni 
pri izboru pravilnega zdravljena in posledično ozdravljenja bolnikov (Delwiche & Delwiche, 
2003; Berger, 1999).  
Zdravniki napotijo bolnike na laboratorijske preiskave v primeru nastanka poškodb in 
bolezni, za katere je težko predvideti vrste in obseg laboratorijskih storitev, zato je v 
sistemu, ki ga imamo, zaželeno, da so te storitve posameznikom dostopne. Laboratorijske 
storitve v tem primeru štejemo med dobrine posebnega družbenega pomena, torej gre za 
tako imenovane meritorne dobrine (Brščič & Tajnikar, 2007; Stanovnik, 2012). Kot 
ugotavljajo Rohr idr. (2016), je pomembno tudi dejstvo, da kar 60 % do 70 % postavljenih 
diagnoz temelji na rezultatih laboratorijskih preiskav humanih bioloških vzorcev1. 
Biomedicinski laboratoriji (nadalje medicinski laboratoriji) so posledično pomemben 
deležnik v pravilni in kakovostni celostni oskrbi bolnikov.  
Strokovnjaki laboratorijske medicine so na 5. mednarodni konferenci o kakovosti 
medicinskih laboratorijev v Sloveniji (2013) opredelili pomanjkljivosti trenutne 
organizacijske ureditve in načina financiranja medicinskih laboratorijev v Sloveniji in ob tem 
                                                     
1 Biološki vzorec lahko opredelimo kot katerikoli biološki vzorec, pridobljen iz telesa pacienta za namen 
postavljanja diagnoze (npr. urin, kri, feces, slina itd.). 
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tudi ponudili možne predloge in rešitve. Kot glavne težave trenutne ureditve so opredelili 
nivojsko ureditev laboratorijske medicine, razpršenost laboratorijev ter posredno 
plačevanje laboratorijskih storitev. Nadalje pa so kot možne predlagane rešitve obstoječega 
stanja opredelili konsolidacijo in harmonizacijo laboratorijev ter uvedbo neposrednega 
plačevanja laboratorijskih storitev oziroma izboljšavo transparentnosti plačevanja (Bratož 
idr., 2013). Podobno je tudi resolucija o nacionalnem načrtu zdravstvenega varstva 2016–
2025 »Skupaj za družbo zdravja« opredelila laboratorijsko medicino kot del zdravstvene 
mreže in pomembnega deležnika pri pravilni in kakovostni obravnavi bolnikov. Resolucija 
prav tako ugotavlja, da je laboratorijska dejavnost v Sloveniji razdrobljena in ne ustreza 
zadostni koncentraciji preiskav, kar ima za posledico neprimerljivost rezultatov 
laboratorijskih testov med posameznimi laboratoriji, kar je lahko vzrok za slabšo kakovost 
opravljenih storitev in neustrezno stroškovno učinkovitost. Tako je eden izmed ciljev 
resolucije poudarjena potreba po integraciji in konsolidaciji laboratorijske dejavnosti 
(Skupaj za družbo zdravja, 2018). Nivojska ureditev laboratorijske dejavnosti in s tem 
povezan način plačevanja laboratorijskih storitev, ki je vezan na več modelov (skupine 
primerljivih primerov, točke, glavarina itd.), ima lahko več slabosti (podvajanje naročil in 
plačil laboratorijskih storitev, nepregledno plačevanje storitev, onemogočanje prehoda 
bolnikov med ravnmi zdravstvene oskrbe itd.) (Lužnik & Možina, 2013, str. 16−17). Stroka 
torej opozarja na neučinkovitost organizacije labortorijske dejavnosti v Sloveniji.  
Na neučinkovitost medicinskih laboratorijev vplivajo zlasti dejavniki, kot je neuspešen 
management, pomanjkanje ustreznih znanstvenih metod, pomanjkanje potrebnih 
informacij za učinkovito odločanje ter asimetrija informacij. Tehnična in ekonomska 
neučinkovitost v laboratorijih lahko povzroči izgubo na več področjih, vključno s finančnim, 
kadrovskim, materialnim in tehničnim področjem. Zmanjšanje izgub, kot posledico 
neučinkovitosti, lahko dosežemo z ukrepi za izboljšanje delovanja managementa 
laboratorijev, ki temeljijo na proučevanju učinkovitosti laboratorijev. Z omenjenim 
zagotavljamo stalno izboljševanje kakovosti opravljenih laboratorijskih storitev (Taheri, 
Jahromi & Lofto, 2016). Zmanjševanje stroškov delovanja laboratorijev je možno doseči s 
konsolidacijo (delovanje v območju optimalnega storitvenega načina) in združevanjem 
laboratorijev (izkoriščanje ekonomije obsega) kot posledico izboljšane učinkovitosti 
(Heikkinen, 2001, str. 12; Jones, Darcy, Souers & Meier, 2012, Langlois & Wallemacq, 2009). 
Ustrezno vodena laboratorijska diagnostika lahko zmanjša tako neposredne kot posredne 
izdatke za zdravstvo, če je cilj natančnejša in hitrejša medicinska diagnostika. V primeru 
posrednih stroškov pa se ti lahko zmanjšajo, če je laboratorijska diagnostika pravočasna, 
saj se lahko v nadaljevanju zmanjšajo stroški zdravljenja. Ugotovimo lahko tudi, da slovenski 
strokovnjaki s svojimi ugotovitvami niso osamljeni, podobno ugotavljajo tudi tuji 
strokovnjaki na področju laboratorijske medicine po svetu. Tako tudi Bossuyt, Verweire & 
Blanckaert (2007), Langlois & Wallemacq (2009) in Heikkien (2001) ugotavljajo, da bi morali 
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laboratoriji sodelovati, se konsolidirati oz. ustvarjati strateška zavezništva, s katerimi bi 
povečali svojo učinkovitost in zmanjšali stroške delovanja.  
Raziskava, ki je predstavljena v empiričnem delu doktorske disertacije, poskuša na zgoraj 
navedene dileme odgovoriti s celovito analizo učinkovitosti sistema laboratorijske medicine 
ter ponuditi znanstveno podprte rešitve. Vprašanje učinkovitosti zdravstvenih sistemov je 
tako eden izmed najpomembnejših vmesnih ciljev delovanja javnega zdravstva (Sahin, 
Ozcan & Ozgen, 2011, str. 23). Pri tem je ključno ne samo ocenjevanje učinkovitosti kot 
take, temveč tudi preverjanje ustrezne metodologije za določitev le-te ter pomembnost 
drugih elementov pri doseganju večje učinkovitosti. Pri tem je pomembna tudi kakovost in 
dostopnost storitev laboratorijske dejavnosti. 
Učinkovitost se na ekonomskem področju opredeli s Paretovimi pravili učinkovitosti . Tako 
bolnišnice kot tudi njihovi organizacijski deli, tj. laboratoriji, delujejo neprofitno in se 
njihova uspešnost poslovanja kaže v minimiziranju stroškov. V doktorski disertaciji je 
pomembno predvsem ustrezno definiranje tehnične in alokacijske učinkovitosti, ki skupaj 
predstavljata stroškovno učinkovitost (Farell, 1957; Makheti, 2017). Štejemo, da je 
proizvajalec oziroma ponudnik storitev tehnično učinkovit, če največji možen output 
proizvaja v obsegu, ki mu ga ponujajo razpoložljivi količinski inputi in je tako na meji 
proizvodnih možnosti. Alokacijsko pa je učinkovit tisti proizvajalec, ki dosega optimalno 
razmerje količinskih inputov glede na njihovo ceno. Stroškovno učinkovit proizvajalec je 
tisti, ki proizvede določeno količino outputov z minimiziranjem proizvodnih stroškov 
(inputov). Razmerje med obsegom inputov in outputov nam ponudi določitev 
produktivnosti posamezne organizacijske enote. Povečanje produktivnosti je lahko 
posledica povečane učinkovitosti ali pa inovacij (Došenović, Zorić & Švigelj, 2014). Dodatno 
lahko opredelimo tudi učinkovitost obsega (SE) opazovanih enot, s katero opredelimo, kako 
blizu optimalni velikosti procesa je opazovana enota (Førsund in Hjalmarsson, 2004). 
V doktorski disertaciji je tehnična učinkovitost medicinskega laboratorija opredeljena kot 
doseganje konstantnega outputa (število opravljenih laboratorijih preiskav) z najmanjšo 
možno zaposlitvijo količinskih inputov. Minimiziranje proizvodnih stroškov, tj. stroškovnih 
inputov, z istočasnim doseganjem konstantnih outputov nadaljnje opredeljuje stroškovno 
učinkovitost laboratorijev. Stroškovna učinkovitost laboratorijev je lahko opredeljena tudi 
kot doseganje uspešnosti poslovanja laboratorijev. Ugotovimo lahko, da laboratorij, ki 
dosega optimalno razmerje tehnične in stroškovne učinkovitosti, uporablja optimalno 
razmerje količinskih input virov glede na njihovo ceno in je opredeljen kot alokacijsko 
učinkovit. Zaradi metodologije izračuna stroškovne učinkovitosti, v doktorski disertaciji 
nismo opredelili alokacijske učinkovitosti medicinskih laboratorijev. Optimalna velikost 
laboratorijev je v raziskavi definirana z njihovo velikostjo procesa, in sicer s količino 
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proizvedenih produktov (laboratorijskih testov) ter s potencialno prilagoditvijo 
uporabljenih input virov. Na ta način opredelimo optimalno velikost obsega proizvedenih 
outputov v laboratoriju. 
Kot je predhodno navedeno, je lahko eden izmed razlogov neučinkovitosti medicinskih 
laboratorijev nekonsolidiranost dejavnosti. Tako je naše temeljno raziskovalno vprašanje, 
ali lahko s konsolidacijo laboratorijske dejavnosti povečamo učinkovitost laboratorijev in 
istočasno zmanjšamo stroške laboratorijske dejavnosti. V doktorski disertaciji smo na 
osnovi DEA analize ovrednotili tehnični in ekonomski vidik delovanja medicinskih 
laboratorijev. Dodatno smo uporabili tudi metodo fokusne skupine, da bi oceno 
učinkovitosti slovenskih laboratorijev primerjali z laboratoriji, ki so po mnenju stroke 
najbolje urejeni v evropskem prostoru. Glede na mnenje fokusne skupine strokovnjakov 
laboratorijske medicine sta v analizo vključena tudi dva tuja laboratorija (iz Italije in 
Avstrije). Z omenjenim smo zagotovili uporabnost predstavljene metode v širšem 
mednarodnem prostoru. Caley idr. (2014) ugotavljajo, da so lahko strokovna mnenja 
dragocen vir informacij  z zelo širokim naborom uporabe v raziskovalni dejavnosti. Podobno 
ugotavljajo tudi  O’Hagan idr. (2006), ki opredelijo strokovna mnenja kot bistvena za 
reševanje specifičnih raziskovalnih problemov in kot model reševanja le teh. Omenjeno je 
razlog, da je v doktorski disertaciji uporabljena ideja fokusne skupine strokovnjakov kot vir 
informacij za izgradnjo metodologije raziskave in izbor tujih medicinskih laboratorijev. 
Z razvitim modelom v doktorski disertaciji smo kot posledico ustrezno vodene 
laboratorijske dejavnosti ugotovili vzroke tehnične in ekonomske neučinkovitosti 
medicinskih laboratorijev oziroma predvideli prihranke. Omenjeno dejstvo je lahko 
iztočnica za ekonomske študije, s katerimi bi merili možen vpliv storitev z dodano 
vrednostjo in bi jih lahko nadalje uporabili v modelih za izboljšanje financiranja 
laboratorijske dejavnosti (St. John idr., 2015). 
Dodatno lahko ugotovimo, da je na področju laboratorijske medicine prisotna konstantna 
težnja medicinskih laboratorijev po izboljšanju kakovosti in produktivnosti ob ohranjanju 
iste ravni kakovosti izvajanja storitev. Vodstva medicinskih laboratorijev morajo tako 
nenehno razmišljati o poteku delovnega procesa in o tehnologiji, s katero bi optimizirali 
organizacijo laboratorija in njegovo učinkovitost, vendar ob upoštevanju omejitev kot sta 
pomanjkanje zaposlenih in omejeno financiranje (Croxatto & Greub, 2017). Na primeru 
laboratorijske medicine ciljno osredotočenost tako predstavljajo predvsem kakovost 
opravljenih storitev, obseg dejavnosti in stroški delovanja (Price idr., 2016). Glede na 
navedeno lahko inovacije v zdravstvu opredelimo kot enega izmed bistvenih elementov 
doseganja višje učinkovitosti. Inovacije v medicinskih laboratorijih se lahko izrazijo kot 
optimizacija delovnega procesa, naložbe v opremo ter uvedba dobrih managerskih praks. 
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Ekonometrične metode nam tako lahko pomagajo ovrednotiti uspešnost uvajanja inovacij 
(Omachonu & Einspruch, 2010; Rogers, 1998). Z uporabo DEA Malmquistovega indeksa 
produktivnosti je dodatno ovrednoten vpliv inovacij na izboljšanje učinkovitosti in 
produktivnosti medicinskih laboratorijev.  
Laboratorijski cilji, ki izhajajo iz primerjalne analize, so običajno razdeljeni v pet kategorij: 
razvoj novih storitev, ki jih potrebuje organizacija, zmanjšanje stroškov, izboljšana 
učinkovitost sistema, kulturna vprašanja in pobude v zvezi z varnostjo pri delu (LabManager 
Collins, 2006). Določene cilje smo poskusili doseči tudi z modelom učinkovitega 
organiziranja laboratorijev. Tako lahko ugotovimo, da je pomemben element, pri 
zmanjševanju stroškov in povečanju produktivnosti v zdravstvenih organizacijah, uvedba 
sistemov in procesov upravljanja ter načrtovanje upravljanja z viri, ki vodi v izboljšanje 
učinkovitosti in uspešnosti v zdravstvenem sektorju (Helfert, 2009). 
Čeprav se laboratorijska medicina izvaja na celotnem področju EU, ni enotno regulirana in 
je prepuščena posameznim članicam EU. Prav tako so tudi področja, na katera posega 
laboratorijska medicina v EU, zelo raznolika. V določenih državah posega na vsa področja 
analize humanih vzorcev (Nemčija in Avstrija), pri določenih pa so posamezna področja 
(npr. hematologija, transfuziologija itd.) izključena (Francija, Španija). Pomemben dejavnik 
poenotenja regulacije področja bi bila zahteva vpeljave ISO standarda 15189. V državah, 
kot so Švedska, Finska, Francija in Nizozemska, so zahteve ISO standarda popolnoma vpete 
v regulacijo področja. V Avstriji in Italiji pa so v zakonodajo vključeni glavni elementi 
standarda ISO 9000/9001. V Nemčiji so v zakonodajo vpete določene smernice, ki so 
zasnovane na zahtevah standarda ISO 15189 (Oosterhuis & Zerah, 2015). Ugotovimo lahko, 
da področje laboratorijske medicine v EU ni harmonizirano, kar lahko predstavlja težavo pri 
prenosu znanja in gibanju profesionalne delovne sile znotraj EU in zagotavljanju kakovosti 
storitev. Neenotna regulacija tudi otežuje nadzor nad področjem na ravni EU in neposredno 
primerjavo med njimi. Zaradi navedenega je v analizo učinkovitosti laboratorijev vključena 
tudi ocena vpliva vpeljave ISO standardov na oceno učinkovitosti medicinskih laboratorijev. 
Pri tem je preverjen tako vpliv vpeljave ISO standardov kot uporabnost metodologije DEA 
za ocenjevanje tega vpliva.  
Pred odločitvijo o izbiri metode DEA za empirični del doktroske disretacije smo preučili 
uporabo metode v dosedanjih raziskavah. Ugotovimo lahko, da ima raziskovanje 
učinkovitosti ponudnikov javnih storitev dolgo zgodovino. Med najpogosteje uporabljenimi 
metodami za analizo učinkovitosti so tako metoda najmanjših kvadratov, stohastična 
analiza mejne funkcije, analiza razmerja, totalni produktivni faktor in analiza ovojnice 
podatkov (Ozcan, 2008, str. 6; Cylus, Papanicolas & Smith, 2016; Worthington, 2004; 
Pelone idr., 2015). Ugotovimo lahko, da je DEA metoda ena najpogosteje uporabljenih 
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metod določanja učinkovitosti na področju zdravstva in je praktično podporno orodje za 
sprejemanje upravljavskih odločitev (Emrouznejad, Parker & Tavares, 2008). Zaradi trenda 
povečevanja zdravstvenih izdatkov lahko DEA študije učinkovitosti postanejo nepogrešljiv 
dejavnik pri prepoznavanju uspešnih praks ter nadalje ponudijo zglede za tiste manj 
učinkovite (Kujawska, 2015). S svojo večuporabnostjo je DEA metoda na ravni zdravstvenih 
zavodov odskočna točka v smeri izboljšanja vsesplošne organizacijske učinkovitosti 
(Kocisova Hass-Symotiuk & Kludacz-Alessandri, 2018), ugotovljen izvir neučinkovitosti je 
tako analiziran in kvantificiran, kar vodi v boljšo upravljavsko politiko (Shewell & Migiro, 
2016). DEA ocenjuje relativno tehnično učinkovitost z »linearnim programskim modelom« 
z uporabo input ter output spremenljivk in s podobnimi in homogenimi enotami odločanja 
(Charnes, Cooper & Rhodes, 1978). S tako imenovano uravnoteženo primerjalo analizo 
lahko pri DEA metodi uporabimo multiple inpute in outpute, kar odraža realnejšo sliko 
ocene učinkovitosti in zagotavlja boljšo razpršenost rezultatov v primerjavi s 
parametričnimi metodami. Med prednostmi DEA metode je tako empirično določena meja 
proizvodnih možnosti brez vnaprej določene proizvodne funkcije. Rezultat je matematična 
ocena učinkovitosti analiziranih enot glede na set refenčnih enot (Pelone idr., 2015). 
Dosedanji rezultati DEA raziskav nakazujejo velik pomen upravljavskih, javno zdravstvenih 
in dejavnikov okolja pri oblikovanju zdravstvene politike (Allin, Grignon & Wang, 2016; Io 
Storto & Goncharuk, 2017). Kljub velikemu številu študij učinkovitosti v zdravstvu so 
rezultati raziskav le redko uporabljeni kot podpora pri ustvarjanju politik, vendar pa velja 
spoznanje, da bi rezultati DEA raziskav učinkovitosti lahko pomagali odločevalcem pri 
identifikaciji pomanjkljivosti zdravstvenih sistemov in upravičevanju kasnejših reform. Za 
določitev optimalne velikosti laboratorijev lahko dodatno analiziramo učinkovitost obsega 
(SE). SE je opredeljena kot sposobnost analiziranih enot, da prepoznajo optimalno 
produktivno velikost znotraj uporabljenih inputov ter proizvedenih outputov. Pri optimalni 
velikosti lahko laboratoriji izkoristijo prednosti ekonomije obsega, pomeni, da proizvedejo 
največjo količino laboratorijskih testov na enoto inputa in znižajo povprečne stroške 
proizvodnje. Dejavnik optimalne velikosti se je tako izkazal kot eden pomembnejših pri 
analizi učinkovitosti v zdravstvu (Giancotti, Guglielmo & Mauro, 2017; Kontodimopoulos, 
Moschovakis, Aletras & Niakas, 2007). 
V Sloveniji so bili medicinski laboratoriji predmet raziskav o učinkovitosti z metodo DEA 
dosedaj analizirani le na primarni ravni zdravstvenega varstva (Lamovšek, Klun, Skitek & 
Benčina, 2019; Kohl, Schoenfelder, Fügener & Brunner, 2019; Pelone idr., 2015). Vendar pa 
lahko po svetu najdemo kar nekaj DEA raziskav učinkovitosti laboratorijev. Na primer DEA 
analizo učinkovitosti desetih laboratorijev, združenih pod Univerzo za medicinske znanosti 
Shiraz (Taheri idr., 2017), dvanajst laboratorijev, združenih v okviru Hrvaškega javnega 
inštituta za javno zdravje (Vitezić, Šegota & Setnikar Cankar, 2017; Vitezić, Cankar & Linšak, 
2019) in dvajset laboratorijev, povezanih pod Univerzo za medicino znanosti Urmia 
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(Alinejhad, Aghlmand, Feizollahzadeh & Yusefzadeh, 2019). Skupna ugotovitev navedenih 
raziskav je, da so medicinski laboratoriji večinoma zelo tehnično učinkoviti, vendar pa 
Alinejhad idr. (2019) dodatno ugotavljajo, da laboratoriji izkazujejo slabšo ekonomsko 
učinkovitost. Če pa poiščemo stične točke med zdravstvenimi storitvami, vezanimi na 
določeno tehnologijo, nam lahko študija Ozcan in Legg (2014) ponudi dodaten okvir za 
izgradnjo naše raziskovalne metodologije z vidika uporabljene tehnologije. V doktorski 
disertaciji na osnovi metodologije raziskovalcev Fragkiadakis Doumpos, Zopounidis & 
Germain (2016) z uporabo klasične DEA metode opredelimo tako tehnični in kot tudi 
stroškovni vidik delovanja medicinskih laboratorijev. Natančnejši in celovit pregled 
predhodnih DEA raziskav, pomembnih za doktorsko disertacijo, je prikazan v poglavju 9.  
Lozano & Villa (2019) ugotavljata, da imajo lahko organizacije različne načine delovanja, 
storitvene modele, ki jih lahko upoštevamo tudi v DEA analizi. Storitveni modeli so 
opredeljeni kot različni načini pretvarjanja inputov v outpute v procesu proizvodnje 
oziroma pri nudenju storitev. Organizacije lahko tako združimo glede na proizvodne 
karakteristike in s tem upoštevamo raznolikost organizacij glede na njihovo poslovno okolje 
ter tako zagotovimo večjo homogenost obravnavanih enot (Hirschberg & Lye, 2001; Dai & 
Kuosmanen, 2014). Podobno lahko ugotovimo tudi za področje  laboratorijske dejavnosti v 
Sloveniji. Z uporabo metode razvrščanja v skupine, v DEA analizi opredelimo pomen 
posameznih spremenljivk v posameznem načinu delovanja laboratorija in posledično 
definiramo njihov storitveni model (Prior & Surroca, 2006). S tem je dosežena natančnejša 
ocena presežkov ali mankov pri optimizaciji delovanja laboratorija glede na posamezni 
storitveni model laboratorija. 
Kot smo opredelili v predhodnih poglavjih je pri optimizaciji delovanja medicinskih 
laboratorijev pomemben tudi stroškovni vidik delovanja celotne laboratorijske dejavnosti. 
V Sloveniji so v letu 2015 tekoči izdatki za zdravstveno varstvo znašali 3.295 milijonov evrov. 
Struktura financiranja zdravstvenega varstva je bila v razmerju 0,72 (javni viri) : 0,28 
(zasebni viri). Podatki o izdatkih zdravstvenih storitev v Sloveniji so klasificirani glede na 
šifrant vrst zdravstvenih dejavnosti (VZD) in šifrant vrst zdravstvenih storitev (VZS). Tako 
lahko ugotovimo, da podatkov o izdatkih izvajalcev laboratorijskih storitev ne moremo 
izključno enoznačno klasificirati pod nobeno dejavnost. Večina izdatkov je porazdeljena 
med kurativne in pomožne dejavnosti v zdravstvu. Pod klasifikacijo pomožnih služb v 
zdravstvu HC. 4. so sicer uvrščene tudi laboratorijske storitve, vendar zgolj s podatki Zavoda 
za transfuzijsko medicino RS (Eurostat, 2019). V Sloveniji se je leta 2015 v povprečju 
porabilo 3,5 % izdatkov za zdravstveno varstvo, namenjenih pomožnim službam v 
zdravstvu, med katerimi je deloma, poleg transporta bolnikov, uvrščena tudi laboratorijska 
dejavnost. V drugih primerljivih državah srednje in vzhodne Evrope so odstotki različni, npr. 
Češka (12,3 %), Hrvaška (2,7 %), Poljska (4,7 %) in Slovaška (8,3 %). Deleži trenutnih izdatkov 
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za zdravstveno varstvo, ki so nastali zaradi pomožnih storitev, se med državami članicami 
EU precej razlikujejo (Izdatki in viri financiranja zdravstvenega varstva, Slovenija, 2015). 
Natančnejšo oceno izdatkov za laboratorijsko dejavnost lahko opredelimo z oceno da in 
vitro diagnostika zajema med 1,4 in 2,3 % celotnih izdatkov za zdravstvo in manj kot 5 % 
celotnih bolnišničnih stroškov (Poročilo Lewin skupine, 2008). Upoštevajoč omenjen delež 
lahko ocenimo, da se letna poraba državnih sredstev v Sloveniji, namenjenih laboratorijski 
dejavnosti, giblje okoli 100 milijonov €. Vendar ugotavljamo, da je kljub nizkemu deležu 
stroškov, ki ga predstavlja laboratorijska diagnostika v zdravstvu, pomen rezultatov 
diagnostičnih laboratorijskih testiranj velik pri nadaljnjih odločitvah o zdravljenju bolnikov 
(Wilke, Schenker in Hoffmann, 2002).  
V Sloveniji je v javnem zdravstvu v rabi mešan sistem plačevanja zdravstvenih storitev, in 
sicer uporaba modela glavarine, skupine primerljivih primerov (SPP) ter plačilo po storitvi 
(fee for service). Financiranje laboratorijske dejavnosti v Sloveniji je večinoma posredno 
vezano na financiranje iz virov Zavoda za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije 
(ZZZS). Ugotavljamo pa, da je obračun oskrbe zavarovancev, in posledično laboratorijskih 
storitev, vezan na raven zdravstvene oskrbe (primarna, sekundarna in terciarna 
zdravstvena raven zdravstvenega varstva). Na ravni občin oziroma primarni ravni 
zdravstvene oskrbe je model plačevanja izvajalcev laboratorijskih storitev vključen v model 
glavarine. Na sekundarni oziroma terciarni ravni zdravstvene oskrbe pa je model plačevanje 
izvajalcev laboratorijskih storitev vključen v SPP (skupina primerljivih primerov) in plačilo 
po storitvi. Izvajalci zdravstvenih storitev za medsebojno zaračunavanje laboratorijskih 
storitev uporabljajo evidenčno laboratorijsko ceno točke, ki je določena v skladu z 
vsakoletnim dogovorom z ZZZS. Laboratorijska obravnava na sekundarni in terciarni ravni 
zdravstvene oskrbe je tipičen primer transfernih cen. Na terciarni ravni je v kalkulacijski list 
izračuna cene posamezne laboratorijske preiskave vštet tudi dodatek za terciarnost 
(Splošni dogovor, 2018). Glede na to, da so laboratorijske storitve vključene v celoten 
strošek obravnave pacientov, je proračun laboratorija določen glede na vsakoletno število 
opravljenih preiskav in doseganja interne realizacije. Le nekaj laboratorijskih preiskav, npr. 
dihalni test, je plačanih kot plačilo po storitvi in je njihovo letno število določeno z 
vsakoletnim splošnim dogovorom z ZZZS. Omenjena sredstva za izvajanje posebnih 
specialnih preiskav se stekajo neposredno v proračun zdravstvenega zavoda. 
Tako kot ugotavljajo strokovnjaki v Kanadi (Sullivan, Gordon & Minto, 2015) in tudi Evropi 
(Radina idr., 2013), bi morala biti laboratorijska dejavnost financirana enako, in sicer ne 
glede na to, ali laboratorijske storitve izvajajo bolnišnični ali zunanji laboratoriji. Plačilo po 
storitvi se je izkazal kot eden najpreprostejših načinov plačila laboratorijskih storitev. 
Vendar pa so si strokovnjaki tudi enotni, da se je plačilo za storitev izkazalo kot dejavnik 
nekontroliranega naročanja in izvajanja laboratorijskih preiskav, ki vodi v povečevanje 
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stroškov laboratorijskih storitev. Tako je določitev zgornje meje stroškov bistvenega 
pomena za omejevanje porabe javnih sredstev za laboratorijsko dejavnost. Kot ugotavljajo 
na Češkem, bi lahko bila uporaba SPP modela plačevanja laboratorijskih storitev ustrezna, 
vendar z upoštevanjem dejanskih povprečnih stroškov, ki nastajajo ob izvajanju 
laboratorijskih storitev (Radina idr., 2013). 
Eden pomembnejših deležnikov doktorske raziskave je Univerzitetni klinični center 
Ljubljana (UKCL). UKCL, s približno 8.500 zaposlenimi in 2.000 posteljami, uvrščamo med 
največje bolnišnice v srednji Evropi. V UKCL se izvaja tako zdravstvena in izobraževalna 
dejavnost kot tudi dejavnosti skupnega pomena. In ravno v vse tri sklope − zdravstveno, 
izobraževalno in skupno dejavnost – je uvrščeno tudi področje medicinske laboratorijske 
diagnostike (UKCLJ, 2016). Glede na evidence Ministrstva za zdravje ima UKCL osem ločenih 
biokemijskih laboratorijev, vsakega pod svojo organizacijsko enoto (MZ, 2019). Eden 
največjih laboratorijev s področja laboratorijske medicine v Sloveniji je Klinični inštitut za 
klinično kemijo in biokemijo (KIKKB), ki deluje v okviru UKCL. KIKKB je tudi edini laboratorij 
v UKCL, ki deluje kot samostojna organizacijska enota, ki vsako leto izda finančno poročilo. 
Inštitut v UKCL opravlja laboratorijsko diagnostično dejavnost s področja hematologije, 
biokemije in imunologije. Vodi ga mandatno vezan predstojnik s štiriletnim mandatom. 
KIKKB je tudi nacionalna referenčna ustanova za področje laboratorijske dejavnosti (KIKKB, 
2014).  
V UKCL trenutno poteka projekt Združeni laboratoriji, katerega cilj je združiti 4 največje 
medicinske biokemijske laboratorije v UKCL pod eno organizacijsko enoto in na eni lokaciji. 
Tako so leta 2008 v UKCL začeli z gradnjo Diagnostično terapevtske službe (DTS), kjer bi bili 
na isti lokaciji združeni različni laboratoriji, ki delujejo v okviru UKCL (Zoscher, 2017). 
Pojavila se je dilema, ali bi bili laboratoriji na DTS-u tudi organizacijsko združeni v okviru 
enega inštituta ali pa bi vsak laboratorij ostal pod trenutno organizacijsko enoto. V raziskavi 
je bila študija primera Diagnostično terapevtske službe (DTS) izbrana, ker bo omenjeni 
laboratorij deloval v največji zdravstveni ustanovi v Sloveniji in bodo pod njegovim okriljem 
delovali laboratoriji, ki pokrivajo najširše območje udejstvovanja laboratorijske medicine. V 
doktorski nalogi smo navidezno združili štiri medicinske laboratorije, za katere je 
predvidena dejanska združitev na enotni lokaciji. Z uporabo DEA metode smo tako 
ovrednotili možne prispevke konsolidirane dejavnosti znotraj enega zdravstvenega zavoda. 
Pri načrtovanju najustreznejše organizacije je − tako kot pri vseh ostalih javnih službah tudi 
pri laboratorijski dejavnosti − pomembno upoštevati določena merila, npr. načelo 
dostopnosti, učinkovitosti. V Franciji so s postopkom konsolidacije laboratorijev zmanjšali 
oz. dosegli optimalno velikost, vendar so načelo dostopnosti upoštevali z ohranitvijo 
večjega števila odvzemnih mest in z izboljšanim transportom vzorcev. V doktorski disertaciji 
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je predstavljen model konsolidacije znotraj ene ustanove (UKCL) tako, da je dostopnost 
laboratorijskih storitev ohranjena na isti ravni za vse bolnike. Naša analiza je opravljena z 
vidika izvajalcev in plačnikov laboratorijskih storitev. V raziskavi razviti model, z 
upoštevanjem zgoraj navedenih meril, bi lahko služil kot podpora k odločitvi o smiselnosti 
in upravičenosti konsolidacije laboratorijske dejavnosti. 
Pri oceni učinkovitosti javnih zdravstvenih služb pa ni dovolj samo razmišljanje o doseganju 
učinkovitosti, pomemben je tudi vidik družbeno odgovornega poslovanja. Družbeno 
odgovorno poslovanje organizacij poleg maksimiziranja dobička oziroma minimiziranja 
uporabljenih virov predvideva tudi delovanje podjetij v smeri vsesplošnega izboljšanja 
položaja celotne družbe. Za učinkovito in uspešno delovanje podjetij je tako pomembno 
ravnovesje med doseganjem stroškovne učinkovitosti ob upoštevanju družbenih in 
okoljskih vidikov. Kar pomeni, da je treba zagotoviti etično delovanje v povezavi z 
doseganjem stroškovne učinkovitosti (Ganti, 2019). Na področju zdravstva ne obstaja 
veliko raziskav družbeno odgovornega poslovanja, saj je primarna dejavnost zdravstva že v 
svoji osnovi v službi človeštva (Lubis, 2018). Tako je potrebno zavedanje, da se koristnost 
delovanja/poslovanja zdravstva ne sme odražati samo v smeri izboljšanja zdravstvenih 
storitev, temveč tudi v smeri izboljšanja položaja celotne družbe. Omenjeno lahko 
dosežemo le z učinkovito rabo javnih sredstev, kar pa posledično vodi v zmanjševanje 
uporabljenih virov. Abreu, David in Crowther (2005) tako poudarijo pomembnost družbeno 
odgovornega poslovanja predvsem na področju zdravstva, saj je ključnega pomena 
zmožnost vlaganja v kakovost življenja kot osnove družbene odgovornosti. Enakost pri 
dostopu, univerzalna pokritost in učinkovito dodeljevanje sredstev je etična platforma 
sodobnih sistemov zdravstvenega varstva. Ugotovimo lahko, da naraščajoča učinkovitost 
postaja ena izmed gonilnih sil večine sistemov zdravstvenega varstva. Hkrati pa se pojavlja 
dilema, kako zagotoviti enakopravnost pri dostopu do zdravstvenih storitev in ob enem 
dosegati kakovost in učinkovitost zdravstvene obravnave. Ponudniki javnih storitev se kljub 
otežkočenemu doseganju ravnovesja med temi vrednotami poskušajo odzvati na 
pričakovanja celotne družbe. Doseganje učinkovitosti v zdravstvu se pogosto enači z 
uvedbo prostega tržnega gospodarstva, kar pa lahko vpliva na že omenjeno enakopravnost 
pri dostopu do storitev, pravičnost pri alokaciji sredstev in pri doseganju standardov 
kakovosti (Brandão, Rego, Duarte & Nunes, 2013). Tudi mi lahko ugotovimo, da je poleg 
merila učinkovitosti laboratorijev potrebno upoštevati tudi merila univerzalne pokritosti z 
mrežo laboratorijske dejavnosti, enakost pri dostopu do laboratorijskih storitev ter 
kakovosti opravljenih storitev. Metode za določanje učinkovitosti je tako treba izbrati 
etično in odgovorno do celotne družbe in ne samo do deležnikov. Le tako bomo pridobili 
pravilne, kakovostne in natančne rezultate, ki lahko vodijo v učinkovito in uspešno vodenje 
zdravstvenih zavodov ter oblikovanje ustreznih zdravstvenih politik. Izbor metod za 
določanje učinkovitosti v zdravstvu mora biti tako primeren in ustrezen, kar je možno le z 
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dobrim poznavanjem posebnosti zdravstvenih zavodov ter posledično dobro poznavaje 
delovanja celotnega sistema zdravstva. Z oceno učinkovitosti javnih zdravstvenih zavodov 
lahko le te spodbudimo v bolj optimalno, tj. zmanjšano porabo virov in družbeno 
odgovorno ter uspešno delovanje. Uporaba holističnega okvira družbene odgovornosti v 
javnih zdravstvenih zavodih je lahko povod za večjo učinkovitost pri poslovanju. Izboljšana 
učinkovitost pri rabi energije, delovne sile in naravnih virov ima lahko za posledico znatne 
prihranke pri stroških. Omenjeno je bistveno za minimiziranje proizvodnih stroškov, ki je 
opredeljeno kot izboljšanje uspešnosti poslovanja javnih zdravstvenih zavodov (Tahemar, 
2012). Prikazana metodologija in ocene učinkovitosti biomedicinskih laboratorijev v 
doktorski disertaciji nudijo podporo pri odločanju tudi s tega vidika. Namreč določanje 
optimalnega obsega in učinki konsolidacije, ocenjujejo posredno stroške dostopnosti teh 
storitev. S tem pa nudijo možnost odločanja na podlagi koristi in stroškov ohranjanja 
laboratorijske dejavnosti v določenem kraju/regiji.  
Če povzamemo predstavitev vseh preučevanj in analiz v doktorski disertaciji, lahko 
sumarno navedemo, da so v doktorski disertaciji uporabljene naslednje metode 
raziskovanja:  
 metodo klasifikacije (definiranje pojmov); 
 metodo opisa (opisovanje posameznih pojavov s preučevanjem domače in tuje 
literature); 
 metodo kompilacije (povzemanje stališč, spoznanj in rezultatov drugih primernih 
avtorjev); 
 metode raziskovanj (metode primerjalne analize). 
Bistvene operativne pojme, uporabljene v raziskavi, lahko razločimo s trojnim P modelom. 
Produktivnost je kot osrednje jedro trojnega P-modela operativno opredeljena precej 
neposredno, in sicer kot razmerje med količino proizvoda (pravilno proizvedeni izdelki z 
izpolnjevanjem proizvodnih specifikacij) in količino uporabljenih virov (vsi uporabljeni viri v 
procesu proizvodnje). Tako je produktivnosti zgolj fizični pojem, ki opredeljuje ta razmerja. 
Dobičkonosnost se podobno opredeli kot razmerje med uporabljenimi viri, vendar z vidika 
denarnega razmerja, na katerega vplivajo cenovni dejavniki, tj. povračilo stroškov 
(uporabljenih virov). Celotna izvedba je krovni izraz odličnosti ter vključuje dobičkonosnost 
in produktivnost z vključevanjem ostalih pomembnih dejavnikov, kot so na primer 
kakovost, hitrost proizvodnje, dostava proizvodov in prilagodljivosti. Nadaljnje lahko 
uspešnost definiramo kot stopnjo doseganja želenih rezultatov, učinkovitost pa predstavlja, 
kako dobro so uporabljeni viri v procesu preoblikovanja oziroma pri proizvodnji (Tangen, 
2005, str. 43). 
 
12 
Kvantitativne metode, uporabljene v doktorski disertaciji, temeljijo na »benchmarkingu« 
oziroma metodah primerjalne analize. V doktorski disertaciji smo poleg analize v UKCL 
analizirali tudi ostale večje laboratorije v Sloveniji ter dva laboratorija iz tujine. Kot že 
omenjeno sta bila laboratorija iz tujine izbrana glede na mnenje fokusne skupine. Z 
doktorsko disertacijo na osnovi DEA analize na ta način prispevamo k znanstvenemu 
korpusu DEA modelov za DMU (decision making unit), ki na ta način še niso bile 
obravnavane in širimo področje uporabe metode s ciljem celovitega metodološkega 
pokrivanja področja zdravstva.  
V doktorski disertaciji smo z uporabo DEA metodologije preverili naslednje 3 hipoteze: 
Hipoteza 1: Združevanje laboratorijev vodi v večjo učinkovitost laboratorijev. 
V Sloveniji je laboratorijska dejavnost nepoenotena. Samo UKC Ljubljana ima dva večja 
laboratorija (vsak pod svojo organizacijsko enoto) in dva inštituta (sestavljena iz več 
podenot). Dodatno so v UKCL še štirje manjši laboratoriji v različnih organizacijskih enotah. 
Ugotovimo lahko, da se že znotraj npr. UKCL pojavljajo bistvene razlike v cenah 
laboratorijskih storitev. Prav tako prihaja do podvajanja preiskav in povečanega števila 
zaposlenih (administracija in zaposleni na vodstvenih položajih). V doktorski disertaciji so 
empirično dokazane razlike v tehnični in ekonomski učinkovitosti združenih in nezdruženih 
laboratorijev. S prikazom modela upravljanja, financiranja in regulacije laboratorijske 
dejavnosti smo prikazali bistvene razlike v tehnični in ekonomski učinkovitosti laboratorijev 
tudi z vidika izkoriščanja ekonomij obsega. Združevanje v osnovi pomeni poenotenje, tako 
glede na organizacijski kot ekonomski vidik. Kadar prihaja do optimiziranja delovne sile in 
opreme, lahko omenjeno vodi v izboljšano tehnično in ekonomsko učinkovitost.  
Za potrjevanje hipoteze 1 smo oblikovali še naslednji podhipotezi: 
Podhipoteza 1.1: Združevanje laboratorijev vodi v večjo tehnično učinkovitost 
laboratorijev. 
Združevanje pomeni tudi optimiziranje dela, tj. večje število obravnavanih vzorcev z istim 
oz. manjšim številom zaposlenih ter uporabo zmogljivejših aparatov za analizo. Večja 
izkoriščenost s poenotenjem obstoječe tehnologije lahko zmanjša tudi porabo 
laboratorijskih reagentov in materiala, ki se odraža na njunem nižjem strošku. Uporabljena 





Podhipoteza 1.2: Združevanje laboratorijev vodi v večjo ekonomsko učinkovitost 
laboratorijev. 
Optimiziranje števila zaposlenih tudi z vidika optimiziranja števila osebja je lahko 
pomemben dejavnik pri večji ekonomski učinkovitosti laboratorijev, kar se odraža 
predvsem na manjšem strošku dela. Doseganje ekonomij obsega z manjšim stroškom 
laboratorijskih reagentov in materiala je lahko bistveno za doseganje stroškovne 
učinkovitosti oziroma uspešnosti poslovanja. Uporaba poenotenih in zmogljivejših 
analiznih aparatov lahko zmanjša celotne stroške laboratorijskega delovanja in 
laboratorijskih preiskav. Uporabljena je DEA metoda, v kateri kot input spremenljivke 
uporabimo dejanske stroške ter tako ocenimo stroškovno učinkovitost medicinskih 
laboratorijev. 
Hipoteza 2: Inovacije pomembno izboljšajo stroškovno učinkovitost laboratorijev. 
Kot so že ugotovili Archetti idr. (2017), lahko z ustrezno avtomatizacijo laboratorijskega 
dela poenotimo delo in ob tem znižamo celotne stroške laboratorija za 12,55 %. V raziskavi 
je s stroškovnim Malmquistovim indeksom produktivnosti panelno ugotovljen vpliv inovacij 
na stroškovno učinkovitost in produktivnost. Predvidevano je, da se z razvojem novih 
optimizacijskih tehnologij zmanjša čas obdelave vzorca in poveča število izdanih rezultatov. 
Vendar ker predvidevamo, da laboratoriji sami nimajo vpliva na količino opravljenih 
storitev, je pri opredelitvi inovacij pomemben predvsem vidik optimizacije dela oz. 
zmanjševanje stroškov laboratorijskih reagentov in materiala ter stroškov dela. Učinkovito 
ravnanje s človeškimi viri je tako lahko izrednega pomena za uspešno delovanje javnih 
zdravstvenih zavodov. Doseganje večje optimizacije delovnega procesa v laboratorijih ima 
lahko za posledico manjši vložek zaposlenih, ki rezultira v nižjih stroških dela. Bistvene, v 
hipotezi predvidene inovacije, so optimiziranje delovnega procesa in razvoj novih 
tehnologij ter naložbe v opremo. Vse našteto pomeni neposredne stroške in le posredno 
dohodek. V doktorski disertaciji smo uporabili panelni način izračuna ekonomske 
učinkovitosti ter deloma tudi tehnične učinkovitosti. Ker laboratorijska dejavnost z 
razvojem tehnologije najbolj napreduje, smo s stroškovnim Malmquistovim indeksom 
produktivnosti opredelili spremembe v učinkovitosti in tehnologiji posameznih 
laboratorijev. 
Hipoteza 3: ISO 15189 akreditirani laboratoriji imajo najučinkovitejše laboratorijske 
prakse. 
Francija je primer države z obvezno akreditacijo ISO 15189 za področje laboratorijske 
medicine. Ena izmed posledic obvezne akreditacije v Franciji je bila poenotenje 
laboratorijske stroke. Laboratoriji z istim oziroma manjšim številom zaposlenih danes 
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opravijo isto delo kot prej obsežen aparat laboratorijske diagnostike. Pred reformo in 
uvedbo obvezne akreditacije za medicinske laboratorije je bilo v Franciji 5000 laboratorijev, 
nato se je zaradi obveznih akreditacij število zmanjšalo na 800 osrednjih laboratorijev 
(Vaubourdolle, 2017). Z vidika ISO akreditacije medicinskih laboratorijev so s pomočjo DEA 
Malmquistovega indeksa produktivnosti opredeljene spremembe tehnične in stroškovne 
učinkovitosti laboratorijev kot posledico vpeljave ISO standardov. Za namen mednarodne 
analize so v sklop slovenskih medicinskih laboratorijev dodana tudi dva tuja laboratorija, ki 
sta ISO akreditirana oz. sta v procesu pridobivanja akreditacije. Tako so najučinkovitejši 
laboratoriji opredeljeni tudi glede na akreditacijo ISO 15189 in prevladujoči način 
plačevanja izvajalcev laboratorijskih storitev. 
Doktorska disertacija je strukturirana tako, da v uvodu najprej predstavimo iztočnice za 
metodološko izgradnjo doktorske raziskave z natančnejšo opredelitvijo znanstvene 
problematike. V nadaljevanju opredelimo zdravstvene storitve z njihovimi posebnostmi ter 
sistem delovanja zdravstvenega varstva v Sloveniji. Opis organiziranosti laboratorijske 
dejavnosti v Sloveniji z opredelitvijo zdravstvene politike nam v nadaljevanju omogoča 
natančnejšo opredelitev znanstvene problematike. Kratka zgodovina laboratorijske 
dejavnosti nam pomaga umestiti laboratorijske dejavnosti v javno zdravstveno mrežo. 
Zaposleni, kot eden pomembnejših deležnikov v naši raziskavi, so predstavljeni v 
samostojnem podpoglavju. V doktorski disertaciji smo opredelili tudi modele plačevanja 
laboratorijskih storitev in opredelili laboratorijsko medicino v Evropi z oziroma na ISO 
15189 standard. V nadaljevanju smo natančneje opredelili tudi poslovni proces v 
laboratoriju z dodatno opredelitvijo inovacij. Ker naša doktorska disertacija temelji na oceni 
učinkovitosti, smo predstavili tako produkcijsko kot tudi stroškovno funkcijo s kratkim 
opisom različnih metod določanja učinkovitosti. Natančneje smo predstavili DEA metodo 
ter predhodne raziskave učinkovitosti. Opredelili smo tudi DEA Malmquistov indeks 
produktivnosti. V nadaljevanju smo predstavili metodološki okvir raziskave z opisom 
uporabljenih spremenljivk in predlaganimi specifikacijami modela DEA. Predstavljeni so 
primerjalni rezultati tehnične in stroškovne učinkovitosti medicinskih laboratorijev z 
uporabo različnih specifikacij DEA modelov. Podrobneje smo ocenili tehnično in stroškovno 
učinkovitost laboratorijev v letu 2017. Nadaljnje smo določili tudi optimalno velikost 
laboratorijev glede na njihov storitveni model. Metodo smo z določenimi preoblikovanji 
preizkusili tudi na ravni primarnega zdravstvenega varstva. V raziskavi smo podrobno 
opredelili razliko v učinkovitosti konsolidirane in nekonsolidirane laboratorijske dejavnosti 
znotraj UKCL. Za oceno vpliva inovacij na produktivnost in učinkovitost laboratorijev je 
izvedena panelna analiza DEA Malmquistovega indeksa. S ciljem mednarodne primerjave 
sta v analizo dodana dva tuja laboratorija. Z metodo uravnoteženih kazalnikov smo 
poskusili opredeliti cilje in ukrepe za izboljšanje učinkovitosti laboratorijske dejavnosti. V 
zaključni fazi disertacije je opredeljena pravilnost postavljenih hipotez in prispevek naše 
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raziskave k znanosti in stroki. V zaključku doktorske disertacije so povzeta bistvena 





2 ZDRAVSTVENE STORITVE 
Pri opredelitvi javnih in zasebnih dobrin ekonomska teorija pravi, da so javne dobrine tiste, 
pri katerih ni smiselno izključiti posameznika iz potrošnje te dobrine, kar pomeni, da poraba 
posameznika ne zmanjšuje možnosti drugih potrošnikov pri porabi tega blaga. Na primeru 
zdravstvenih storitev bi to pomenilo, da bi bili stroški zdravstvene oskrbe dodatnega 
bolnika enaki nič. Če želimo teoretično razmejiti javne in zasebne dobrine, moramo 
upoštevati pravilo netekmovalnosti in neizključljivosti. Tako so zasebne dobrine izključljive 
in tekmovalne, javne dobrine pa neizključljive in netekmovalne. Obstajajo pa tudi tako 
imenovane klubske dobrine, pri katerih z omejitvijo dostopa zagotovimo tudi določeno 
stopnjo izključljivosti, npr. kabelska televizija (Brščič & Tajnikar, 2007, str. 79). Upoštevajoč 
pravilo netekmovalnosti in neizključljivosti lahko zdravstvene storitve umestimo med 
zasebne dobrine. Laboratorijske storitve kot podvrsto zdravstvenih storitev lahko uvrstimo 
med zasebne dobrine, saj so hkrati izključljive in tekmovalne, kar pomeni, da je treba 
poiskati razloge, zakaj lahko država posega na področje zagotavljanja zdravstvenih in 
laboratorijskih storitev. Eden izmed razlogov dopustnosti poseganja države je lahko obstoj 
zunanjih pozitivnih učinkov potrošnje zdravstvenih storitev glede na njihovo umestitev med 
zasebne dobrine, vendar obstajajo tudi drugi razlogi dopustnosti poseganja države kot npr. 
solidarnostni vidik dostopnosti do dobrin in obstoj monopola nad dobrinami. To posebno 
skupino dobrin imenujemo tudi meritorne dobrine oziroma dobrine posebnega 
družbenega pomena. Pri potrošnji teh dobrin prihaja do obstoja pozitivnih zunanjih učinkov 
in posledično je pri oskrbi s temi dobrinami izražen javni interes. Primer meritornih dobrin 
tako predstavljata npr. javno financiranje oziroma javna oskrba na področju šolstva, sociale 
in zdravstva. Pri opredelitvi meritornih dobrin tržni mehanizem ne zagotovi dovolj velikega 
obsega ponudbe, zato lahko opravičimo poseg države z zagotavljanjem dostopnosti te 
dobrine. Dostopnost in oskrba z meritornimi dobrinami temelji na teoriji egalitarizma, kar 
pomeni, da država nasprotuje prevelikim razlikam pri dostopu in oskrbi s temi dobrinami in 
jih tako zagotavlja preko javnega sektorja (Brščič & Tajnikar, 2007; Stanovnik, 2012). 
Miklavčič (1997) opredeli tri dejavnike, ki vplivajo na ponudbo zdravstvenih storitev, in sicer 
zdravstvene zmogljivosti, tehnologija in zdravniki. Ugotovimo lahko, da isti dejavniki 
vplivajo tudi na ponudbo laboratorijskih storitev v zdravstvu. Tako lahko povečanje 
zmogljivosti laboratorijske dejavnosti poveča tudi ponudbo, v primeru zmanjševanja 
zmogljivosti pa je ponudba zmanjšana. V laboratorijski dejavnosti je storitveni model 
naravnan v avtomatizem, kar pomeni, da je dejavnik uporabljene tehnologije izredno 
pomemben element ponudbe zdravstvenih storitev. Uporabljena tehnologija vpliva na rast 
ponudbe in je lahko z rastjo stroškov, števila izobraževanj, načina organizacije dela bistven 
dejavnik podražitve laboratorijskih storitev. Vendar pa lahko izbor uporabljene tehnologije 
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vpliva tudi na povečanje učinkovitosti laboratorijskih storitev in s tem na minimiziranje 
uporabljenih virov. Vpliv na obseg opravljenih zdravstvenih storitev je predvsem v domeni 
zdravnikov, ki naročijo obseg zdravstvenih storitev in s tem tudi odločilno vplivajo na višino 
celotnih stroškov zdravljenja. Vendar smo nasprotno od Miklavčič (1997) mnenja, da 
kakovost opravljenih storitev ni v izključni domeni zdravnikov, temveč celotnega 
zdravstvenega osebja in je v veliki meri odvisna od uporabljene tehnologije in načina 
regulacije področja. Nasprotno tudi menimo, da je kakovost sicer kratkoročno povezana s 
povečevanjem celotnih stroškov, vendar pa lahko dolgoročno zaradi višje kakovosti 
izvedenih zdravstvenih storitev vpliva na nižanje celotnih stroškov obravnave bolnika, in 
sicer z zmanjševanjem napak, postavitvijo pravilnih diagnoz in posledično zmanjšanjem 
ponovitev diagnostičnih testiranj bolnikov.  
2.1 POSEBNOSTI TRGA ZDRAVSTVENIH STORITEV 
Glede na Jovarauskiene & Bagdonas (2013) ima trg zdravstvenih storitev kar nekaj 
posebnosti: 
 potreba po zdravstvenih storitvah se pojavi ob pojavu bolezni, ta pa v osnovi ni 
predvidena; 
 obstaja asimetrija informacij med potrebo po storitvi, nudeno storitvijo in njeno 
kakovostjo; 
 pri zagotavljanju zdravstvenih storitev je zahtevana visoka strokovnost, vendar je 
prisoten tudi monopol nad nudenjem storitev; 
 značilno je konstantno povpraševanje po zdravstvenih storitvah, vendar z 
upoštevanjem socialne enakosti; 
 zdravstvene storitve jemljemo kot javno dobro, natančneje kot meritorno dobrino; 
 večino zdravstvenih storitev izvajajo neprofitni javni zdravstveni zavodi; 
 plačilo zdravstvenih storitev se v večini primerov opravi preko finančnih 
posrednikov (npr. zdravstvene zavarovalnice). 
Za zdravstvene storitve je tako značilno presežno povpraševanje po storitvah, ki je nad 
zmogljivostmi zdravstvenega sistema, kar večinoma ne odraža dejanske potrebe po 
zdravstvenih storitvah populacije. Povpraševanje po zdravstvenih storitvah je tako cenovno 
neelastično. Trg zdravstvenih storitev je izredno raznovrsten, ker je vsaka specifična 
nudena storitev prilagojena glede na specifične potrebe posameznikov. Prav tako je za trg 
zdravstvenih storitev značilna negotovost in prisotnost določene stopnje tveganja, 
predvsem z vidika nezmožnosti predvidevanja bolezni in posledično izida zdravljenja 
(Jovarauskiene & Bagdonas, 2013). 
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2.2 ZDRAVSTVENO VARSTVO  
Če želimo opredeliti zdravstveno varstvo v Sloveniji, ga lahko opredelimo glede na 1. člen 
Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ), in sicer kot sistem 
družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, 
preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo 
zbolelih in poškodovanih.  
Tako lahko ugotovimo, da je za nadaljnje pravilno razumevanje zdravstvenega varstva 
potrebno tudi razumevanje pojma zdravje. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 2006) 
definira zdravje kot stanje popolnega fizičnega, mentalnega in socialnega blagostanja in ne 
samo odsotnost bolezni ali slabosti/šibkosti.  
Osnovni cilj zdravstvenega varstva je tako ohranitev zdravja ter zagotovitev univerzalnega 
pravičnega dostopa do kakovostnih zdravstvenih storitev z upoštevanjem stroškov, ki 
nastanejo ob izvajanju zdravstvene obravnave (Keber, 2003). 
V Sloveniji vse tri ravni zdravstvenega varstva nudijo zdravstvene storitve, tj. primarna, 
sekundarna in terciarna. Bolniki se prvič srečajo z zdravstvenim sistemom na primarni ravni, 
kjer je zdravnik »vratar« za vstop na višjo/zahtevnejšo raven zdravstvenega varstva. 
Primarna raven zdravstvenega varstva tako zajema osnovno zdravstveno dejavnost, 
lekarniško dejavnost, zdravljenje in nego na domu ter zdravstvenovzgojni proces (Petrič & 
Žerdin, 2013). Specialistična ambulantna, bolnišnična, rehabilitacijska in konziliarna 
dejavnost pa predstavljajo sekundarno raven zdravstvene dejavnosti. Nadgradnja obema 
ravnema zdravstvene dejavnosti je terciarna raven, ki predstavlja znanstvenoraziskovalno-
izobraževalno dejavnost in izvajanje najzahtevnejših zdravstvenih storitev, ki jih ni mogoče 
izvajati na nižjih ravneh zdravstvene dejavnosti (ZZDej). Z laboratorijskimi storitvami kot 




3 LABORATORIJSKA MEDICINA V SLOVENIJI 
Za opredelitev laboratorijske medicine kot podsistema v zdravstvu je potrebno dobro 
poznavanje njenega zgodovinskega razvoja s katerim umestimo laboratorijsko medicino v 
del javnega zdravstva. S poznavanjem organiziranosti/mreže laboratorijske dejavnosti v 
Sloveniji lahko tako tudi opredelimo izraženo potrebo po konsolidaciji laboratorijske 
dejavnosti, ki je eden izmed temeljev izgradnje doktorske disertacije. Temelji za oblikovanje 
zdravstvenih politik na področju laboratorijske medicine so zasnovani na podlagi zakonov s 
področja javnega zdravstva. Zaposleni v laboratorijski dejavnosti predstavljajo pomembne 
deležnike pri delovanju laboratorijske dejavnosti in so v nadaljevanju predstavljeni v 
ločenem podpoglavju. Za normalno delovanje vseh dejavnosti v zdravstvu je pomembno 
pravilno razumevanje načina financiranja dejavnosti, zato so v nadaljevanju predstavljeni 
modeli plačevanja laboratorijskih storitev. To omogoča celovit vplogled v obravnavano 
tematiko. V nadaljevanju poglavja tako podrobneje predstavimo vse pomembne vidike pri 
opredelitvi laboratorijske medicine v javnem zdravstvu. 
3.1 ZGODOVINA LABORATORIJSKE MEDICINE 
Prvi opisani začetki laboratorijske medicine segajo v antiko 400 let pred našim štetjem, ko 
so očetje medicine prvič opravili pregled človeškega urina. Preiskava je bila zelo preprosta, 
kajti zdravilec je le opazoval, če urin privlači insekte. V primeru, da so se na urinu zbirali 
insekti, so bolniku pripisali diagnozo vročice. Oče medicine Hipokrat je 300 let pred našim 
štetjem kot vzroke večine bolezni opredelil nepravilno razporeditev človeških tekočin. V 
temačnem srednjem veku je bila medicina bolj čarovništvo kot pa zdravilstvo. Na strani 
laboratorijske medicine je bil pregled urina še vedno vodilna preiskovalna metoda (Berger, 
1999).   
Kratka časovnica razvoja laboratorijske medicine po srednjem veku (Berger, 1999; Delwiche 
& Delwiche, 2003): 
 1602−168O Anthanasius Kircher je eden izmed prvih uporabil mikroskopsko 
diagnostiko za dokazovanje bolezni (izum mikroskopa je pripisan večjemu številu 
znanstvenikov, zgodil pa naj bi se okoli leta 1590). 
 1628−1694 Marcello Malpighi začetnik histologije (pregled tkiv z mikroskopom). 
 1739−1774 William Hewson prva uporaba koagulacijskih testov. 
 1822−1895 Louis Pasteur odkrije anaerobne lastnosti bakterij (fermentacija) in leta 
1878 odkrije zaščitno cepljenje, ki je v naslednjih stoletjih rešilo na milijone ljudi. 
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 1843−1910 Robert Koch odkrije Kochove postulate (pravila patogenosti bakterij) in 
opredeli filtriranje vode kot pomemben dejavnik preprečevanja prenosa bolezni.  
 1896 odprtje prvega medicinskega laboratorija (bolnišnica Johns Hopkins). 
 1914−1918 (prva svetovna vojna) začetek prvih izobraževanj in ustanovitev 
registrov laboratorijskih delavcev. 
Po drugi svetovni vojni se je začel nagel razvoj medicine na vseh področjih in tako sta leta 
1953 James Watson in Francis Crick začela razvoj moderne molekularne genetike s prvo 
razlago strukture dvovijačne molekule deoksiribonukleinske kisline. Leta 1983 je Kary 
Mullis razvil metodo verižne reakcije s polimerazo in s tem omogočil razvoj novih bolj 
specifičnih diagnostičnih testov za opredelitev bolezenskih stanj pri bolnikih (Voudouris, 
Owusu, Dorne & Lesaint, 2007). 
Razvoj avtomatizacije in informacijskih tehnologij je v naslednjih desetletjih privedel do 
razvoja modernih, občutljivih in specifičnih laboratorijskih testov, ki so v veliko pomoč 
zdravnikom pri diagnosticiranju in potrjevanju bolezenskih stanj ter ne nazadnje odločilni 
pri izboru pravilnega zdravljena in posledično ozdravljenja bolnikov.  
3.2 ORGANIZIRANOST LABORATORIJSKE MEDICINE V SLOVENIJI 
V Sloveniji je specialnost s področja laboratorijske medicine imenovana medicinska 
biokemija. Laboratorijska medicina v Sloveniji posega na področja biokemije, 
endokrinologije, imunologije, hematologije ter deloma mikrobiologije. Na področju 
transfuziologije se medicinska biokemija v Sloveniji ne udejstvuje. V Sloveniji je v povprečju 
na milijon prebivalcev 36 specialistov medicinske biokemije. Specialisti medicinske 
biokemije imajo različno predhodno izobrazbo, in sicer medicinsko, farmacevtsko ali pa 
ostalo biomedicinsko izobrazbo. Vendar pa je v povprečju le 3 % vseh specialistov 
medicinske biokemije tudi zdravnikov (Oosterhuis & Zerah, 2015). 
Zbornica laboratorijske medicine Slovenije (ZLMS) ima v Sloveniji javna pooblastila za 
vodenje registra izvajalcev laboratorijske medicine, za izvajanje strokovnih nadzorov s 
svetovanjem medicinskim laboratorijem in načrtovanje specializacij iz medicinske 
biokemije ter specialističnih izpitov. Prav tako ZLMS pripravlja strokovna stališča in 
pravilnike na področju laboratorijske medicine ter skrbi za strokovno izpopolnjevanje 
laboratorijskih delavcev (ZLMS, 2019). 
V Sloveniji prav tako deluje Razširjeni strokovni kolegiji za laboratorijsko medicino, ki je 
najvišji strokovni organ na področju laboratorijske medicine, katerega naloga je oblikovati 
strokovno doktrino. Kolegij sestavljajo priznani strokovnjaki na področju zdravstvenega 
varstva in so pri svojem delovanju in odločitvah dolžni slediti dosežkom znanosti, 
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preverjenim metodam in nadaljnjemu razvoju stroke z upoštevanjem javnega 
zdravstvenega interesa. Predloge razširjenega strokovnega sveta obravnava in potrjuje 
Zdravstveni svet, ki je najvišje strokovno telo na področju zdravstvenega varstva (Razširjeni 
strokovni kolegij za laboratorijsko medicino – medicinsko biokemijo, 2015). 
Sindikat laboratorijske medicine Slovenije (SILMES) je reprezentativni sindikat 
laboratorijske medicine in združuje laboratorijske delavce na področju laboratorijske 
medicine v Sloveniji. Zastopa, uveljavlja in varuje interese vseh poklicnih skupin 
laboratorijskih delavcev, tj. laboratorijskih tehnikov, diplomiranih inženirjev laboratorijske 
biomedicine, analitikov v laboratorijski medicini in specialistov laboratorijske medicine 
(SILMES, 2019). 
3.3 MREŽA LABORATORIJEV V SLOVENIJI 
V Sloveniji javno zdravstveno mrežo delimo na primarno, sekundarno in terciarno 
zdravstveno varstvo. V sklopu javnih zdravstvenih zavodov (JZZ) delujejo tudi javni 
laboratoriji na področju medicinske biokemije.  
Tabela 1: Število laboratorijev z dovoljenjem za delo v letu 2018 
Raven zdravstvenega varstva Število javnih zdravstvenih 
zavodov 
Število državnih biokemičnih laboratorijev z dovoljenjem 
za delo 




Terciarno zdravstvo varstvo 6 14 
Skupaj 83 96 
Vir: Prirejeno glede na seznam laboratorijev z dovoljenjem za delo Ministrstva za zdravje (2018) 
V tabeli 1 je razvidno število zdravstvenih zavodov in pripadajoče število dovoljenj za delo 
medicinskih laboratorijev v letu 2018 na posamezni ravni zdravstvenega varstva. V Sloveniji 
je na primarni ravni zdravstvene oskrbe 57 zdravstvenih domov, vendar pa je državnih 
laboratorijev z dovoljenjem za delo 66. Na sekundarni ravni zdravstvenega varstva je 20 
bolnišnic, ki se delijo na splošne in specialne. Med njimi pa so tudi 4 psihiatrične bolnišnice, 
od katerih pa samo ena nima lastnega laboratorija. Prav tako tudi Bolnišnica za ginekologijo 
in porodništvo Kranj nima lastnega biokemijskega laboratorija. Prikazano manjše število 
državnih laboratorijev na sekundarni ravni zdravstvenega varstva je posledica narave dela 
določenih specialnih bolnišnic, ki nimajo lastnih laboratorijev. Na terciarni ravni 
zdravstvenega varstva je v Sloveniji 6 javnih zdravstvenih zavodov, ki imajo skupaj 14 
državnih laboratorijev. Na terciarni ravni zdravstvena varstva sta tudi Univerzitetna 




Vendar pa ima tudi 77 zasebnih zdravstvenih ordinacij s koncesijo dovoljenje za opravljanje 
preiskav ob preiskovancu s področja medicinske biokemije in mikrobiologije (POCT). Te 
zdravstvene ordinacije opravljajo najbolj preproste laboratorijske preiskave brez dejansko 
organizirane laboratorijske dejavnosti (Seznam laboratorijev z dovoljenjem za delo 
Ministrstva za zdravje, 2018). POCT je tako laboratorijsko testiranje, izvedeno za področja 
laboratorijske medicine ob pacientu ali v bližini pacienta, ki ga izvaja nelaboratorijsko – 
medicinsko osebje, rezultati testiranja pa lahko vplivajo na takojšnjo spremembo 
zdravljenja (2. in 4. člen., Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za 
izvajanje preiskav na področju laboratorijske medicine, Uradni list RS, št. 64/04, 1/16 in 
56/19). 
Kot je razvidno v tabeli 1, se pojavlja določena razpršenost števila medicinskih laboratorijev 
predvsem na primarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva. Zaradi regionalne 
heterogenosti imamo na primarni ravni zdravstvenega varstva višje število dovoljen za delo 
državnim medicinskim laboratorijem, kot pa je javnih zdravstvenih zavodov. Na terciarni 
ravni zdravstvenega varstva je vzrok višjemu številu dovoljen za delo medicinskim 
laboratorijem v organizacijski razdrobljenosti posameznih javnih zdravstvenih zavodov. V 
javnih zdravstvenih zavodih tako deluje več laboratorijev pod različnimi organizacijskimi 
enotami z ločenimi dovoljenji za delo. Prav tako je prisotna izredna heterogenost 
laboratorijev glede na vrste preiskav, ki jih izvajajo. 
V zasebnem sektorju je 13 zasebnih laboratorijev z dovoljenjem za delo v Sloveniji. V 
Sloveniji je skupaj 83 javnih zdravstvenih zavodov, med katere nismo vključili Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje in Zavoda za transfuzijo krvi RS. V raziskavo primerjave ravni 
zdravstva s številom laboratorijev so vključeni le laboratoriji, ki se ukvarjajo z medicinsko 
biokemijo in teh je v javnem sektorju 96, 13 laboratorijev pa je v zasebnem sektorju. 
Laboratoriji koncesionarji so ločena skupina, ki je sicer všteta v skupno število laboratorijev, 
vendar omenjeni laboratoriji izvajajo le čisto osnovna biokemična testiranja. 
3.4 ZDRAVSTVENA POLITIKA NA PODROČJU LABORATORIJSKE DEJAVNOSTI 
V SLOVENIJI 
Politiko na področju zdravstva v Sloveniji določa Resolucija o nacionalnem planu 
zdravstvenega varstva 2016–2025 »Skupaj za družbo zdravja« (Uradni list RS, št. 25/16), 
Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, št. 23/05 – uradno prečiščeno besedilo, 
15/08 – ZPacP, 23/08, 58/08 – ZZdrS-E, 77/08 – ZDZdr, 40/12 – ZUJF, 14/13, 88/16 – 
ZdZPZD, 64/17 in 1/19 – odl. US) in Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju (Uradni list RS, št. 72/06 – uradno prečiščeno besedilo, 114/06 – ZUTPG, 91/07, 
76/08, 62/10 – ZUPJS, 87/11, 40/12 – ZUJF, 21/13 – ZUTD-A, 91/13, 99/13 – ZUPJS-C, 99/13 
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– ZSVarPre-C, 111/13 – ZMEPIZ-1, 95/14 – ZUJF-C, 47/15 – ZZSDT, 61/17 – ZUPŠ, 64/17 – 
ZZDej-K in 36/19). Na podlagi 63. člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju (nadaljnje ZZVZZ) je tudi sprejet vsakoletni Splošni dogovor (nadaljnje Splošni 
dogovor), ki natančneje opredeli plačevanje laboratorijskih storitev v Sloveniji. 
Na področju EU je v 168. členu (Javno zdravje) Pogodbe o delovanju Evropske unije (2007/C 
306/01) opredeljeno, da se visoka raven varovanja zdravja ljudi zagotavlja pri 
opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Evropske unije in da dejavnost 
Evropske unije na področju zdravja dopolnjuje nacionalne politike, pri čemer se v celoti 
upošteva odgovornost držav članic za njihovo zdravstveno politiko in organizacijo ter 
zagotavljanje zdravstvenega varstva (MZ, 2019). 
3.4.1 Zakon o zdravstveni dejavnosti 
Zakon o zdravstveni dejavnosti je temeljni zakon na področju zdravstva, ki opredeljuje 
izvajalce, organiziranost in mrežo zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. ZZDej opredeljuje tudi 
pristojnosti in naloge posameznih izvajalcev zdravstvenih storitev. 
Na področju laboratorijske medicine ZZDej v 9. členu določa, da imajo lahko javni 
zdravstveni zavodi na primarni ravni organizirano tudi laboratorijsko dejavnost, lahko pa je 
opravljanje laboratorijske dejavnosti organizirano v sodelovanju z drugimi javnimi 
zdravstvenimi zavodi. Vendar pa v 14. členu ZZDej določa, da mora imeti javni zdravstveni 
zavod za opravljene specialistične dejavnosti (sekundarni in terciarni nivo zdravstvenega 
varstva) organizirano ustrezno laboratorijsko dejavnost. Izvajalec zasebnih zdravstvenih 
storitev (zasebni zdravnik) mora poleg vseh ostalih temeljnih zdravstvenih dejavnosti 
zagotavljati tudi laboratorijske storitve in se v ta namen povezuje z ostalimi zdravstvenimi 
zavodi, ki so ponudniki laboratorijskih storitev (36. člen, ZDej). ZDej nudi osnovo za 
sprejetje pravilnika na področju laboratorijske medicine. 
3.4.2 Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za izvajanje 
preiskav na področju laboratorijske medicine  
Leta 2004 je bil v Sloveniji na osnovi ZZDej sprejet eden prvih regulatornih aktov na 
področju laboratorijske medicine, ki je bil dejansko vključen v laboratorijsko prakso šele 
leta 2009. Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za izvajanje preiskav na 
področju laboratorijske medicine (Uradni list RS, št. 64/04) (nadaljnje pravilnik), predpisuje 
minimalne tehnične in strokovne pogoje za delovanje laboratorijev v Sloveniji, prav tako je 
pa tudi priporočilo za izvajanje vseh laboratorijskih preiskav ob bolniku (POCT).  
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Pravilnik v 2. členu opredeli temeljne izraze, ki se uporabljajo na področju laboratorijske 
medicine in njihovo pravilno razumevanje je bistvenega pomena za razumevanje doktorske 
disertacije:  
 vzorec je opredeljen kot vsak odvzet humani biološki material za namen izvajanja 
preiskav (analizo);  
 z izrazom preiskava opredelimo niz postopkov, s katerim ciljano določimo izmerjene 
vrednosti v preiskovanem vzorcu; 
 v laboratoriju so zaposleni laboratorijski delavci (zdravstveni delavci in sodelavci), ki 
izvajajo preiskave na odvzetih bioloških vzorcih; 
 kontrolo kakovosti, katere cilj je opredelitev zanesljivosti izdanih rezultatov v 
laboratoriju, delimo na notranjo in zunanjo;  
 s presojo v medicinskih laboratorijih ocenimo trenutno stanje in opredelimo 
izpolnjevanje zakonskih zahtev; 
 laboratorijske preiskave izvaja tudi nelaboratorijsko osebje ob bolniku (POCT). 
Rezultati testiranj POCT vplivajo na odločitev o trenutnem stanju bolnika in 
posledičnem zdravljenju; 
 z izrazom medicinski (biomedicinski) laboratorij opredelimo prostor za preiskovanje 
biološkega materiala (vzorca) z namenom določitve izmerjenih vrednosti, s katerimi 
opredelimo pri bolniku zdravstveno stanje in možno nadaljnje zdravljenje. 
Pravilnik je namenjen področju zdravstva in pokriva različne ožje specializacije 
laboratorijske medicine (patologija, klinična mikrobiologija, medicinska biokemija, 
transfuzijska medicina, laboratorijska medicinska genetika in sodna medicina). Komisija 
strokovnjakov v postopku presoje ugotavlja izpolnjevanje pogojev pravilnika posameznih 
medicinskih laboratorijev.  
Pravilnik ne predpisuje kadrovskega normativa v laboratoriju, predpisuje pa, da mora 
medicinski laboratorij s področja medicinske biokemije voditi specialist medicinske 
biokemije. Srednješolska izobrazba laboratorijske smeri je minimalna še dovoljena stopnja 
izobrazbe laboratorijskih delavcev. 
V medicinskem laboratoriju se mora redno izvajati sistem notranjih kontrol, s čimer 
preverjamo zanesljivost izdanih rezultatov. S sistemom zunanjih kontrol pa mora 
medicinski laboratorij sodelovati pri med laboratorijski primerjavi in s tem ugotavljati 
skladnost izdanih rezultatov.  
Prostori in oprema v medicinskih laboratorijih morajo biti ustrezni in zagotavljati 
kakovostno delo medicinskega laboratorija.  
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Dokumentacija v laboratoriju mora biti vodena pregledno in mora nadalje opredeliti način 
shranjevanja in varovanja podatkov, način zagotavljanja sledljivosti vzorcev in izvidov, način 
vodenja kakovosti ter način in čas shranjevanja vzorcev. V primeru uporabe 
laboratorijskega informacijskega sistema v laboratoriju mora ta zagotavljati visoko stopnjo 
varovanja podatkov in nemoteno uporabo.  
Ker laboratorijski delavci izvajajo preiskave na bioloških vzorcih tudi z uporabo raznovrstnih 
kemikalij, morajo biti v medicinskih laboratorijih zagotovljeni pogoji za varno in zdravo delo. 
To vključuje ustrezno uporabo zaščitnih sredstev in varno odstranjevanje zdravju škodljivih 
odpadkov. 
3.4.3 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju opredeljuje sistem 
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji. Opredeljuje obseg pravic iz 
nabora zdravstvenih storitev in njihovo financiranje. Z ZZVZZ se zagotavlja socialna varnost 
v primeru bolezni, poškodbe, poroda in smrti. V 6. členu ZZVZZ opredeli prvine Resolucije 
o nacionalnem načrtu zdravstvenega varstva in nudi izhodišče za pripravo omenjene 
resolucije. V 63. členu ZZVZZ zakon pooblasti ZZZS, pristojne zbornice, združenja 
zdravstvenih zavodov in drugih zavodov ter organizacij, ki opravljajo zdravstveno dejavnost 
ter ministrstvo za zdravstvo za dogovor o programu storitev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, o opredelitvi zmogljivosti, potrebnih za izvajanje dogovora in obsega 
zagotovljenih sredstev. 
3.4.4 Resolucija o nacionalnem načrtu zdravstvenega varstva 2016–2025 
Politiko oziroma vizijo na področju zdravstva, katerega del je tudi laboratorijske medicina, 
določa Resolucija o nacionalnem načrtu zdravstvenega varstva 2016–2025 »Skupaj za 
družbo zdravja« (nadaljnje resolucija). V točki 6.2.6. resolucije opredeli laboratorijsko 
medicino kot del zdravstvene mreže in pomembnega deležnika pri pravilni in kakovostni 
obravnavi pacientov. Resolucija ugotavlja, da je laboratorijska dejavnost v Sloveniji 
razdrobljena, kar ima za posledico neprimerljivost rezultatov laboratorijskih testov med 
posameznimi laboratoriji. Prav tako niso definirani nacionalni referenčni centri. Mreža 
laboratorijev v Sloveniji (na primarni, sekundarni in terciarni ravni) ne ustreza zadostni 
koncentraciji preiskav in ustrezni zasedbi zaposlenih. Šele s sprejetjem Pravilnika o pogojih, 
ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za pridobitev dovoljenja za delo, se je začelo sistemsko 
urejanje področja, ki je bilo do zdaj zanemarjeno in pod normirano. Zahteve omenjenega 
pravilnika so poskrbele za dvig kakovosti in varnosti opravljenih laboratorijskih storitev. 
Resolucija poudarja potrebo po mednarodno usklajenih, priznanih in standardiziranih 
postopkih ugotavljanja primernosti delovanja laboratorijev (akreditaciji). In prav 
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zagotavljanje kakovostnih in primerljivih izdanih rezultatov laboratorijskih testov 
omogočajo zdravniku sprejemanje pravilnih in ustreznih odločitev o zdravljenju bolnikov. V 
EU se delež laboratorijskih preiskav v povprečju na letni ravni povečuje za več kot 8 
odstotkov. Stroškovna politika na področju laboratorijske dejavnosti mora tako temeljiti na 
integraciji in konsolidaciji laboratorijev v pokrajinah; povezovanje in sodelovanje z 
naročniki laboratorijskih storitev; upoštevanju kadrovskih normativov za minimalno 
laboratorijsko ekipo, ki lahko učinkovito podpira obravnavo bolnikov (24/7 oziroma 12/5) 
ter odgovornosti specialista medicinske biokemije za ustrezno kakovost izvedenih 
laboratorijskih testov. 
3.4.5 Splošni dogovor za tekoče pogodbeno leto 
Na podlagi 63. člena ZZVZZ je vsakoletno sprejet tripartitni splošni dogovor med plačniki, 
izvajalci in odjemalci zdravstvenih storitev v Sloveniji. V 1. členu Splošnega dogovora je 
opredeljen namen sprejetja dogovora, ki naj bi opredelil program, ki opredeljuje vrsto in 
obseg storitev zdravstvenih dejavnosti iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
zmogljivosti javne zdravstvene mreže, potrebne za izvedbo dogovorjenega programa, 
obseg sredstev, namenjenih za dogovorjene programe, delitev finančnih sredstev po 
zdravstvenih dejavnostih in izhodišča za oblikovanje cen zdravstvenih storitev. Splošni 
dogovor je tudi podlaga za sklepanje pogodb med ZZZS in izvajalci zdravstvenih storitev 
(javnimi zdravstvenimi zavodi in drugimi pravnimi in fizičnimi osebami, ki opravljajo 
zdravstveno dejavnost na podlagi koncesije). Na področju laboratorijske medicine Splošni 
dogovor za leto 2019 v 23. členu določa, da se laboratorijske storitve ne obračunavajo 
ločeno, temveč so vštete v ceno zdravstvenih storitev. Vendar pa so porabniki sredstev 
Zavoda za zdravstveno zavarovanje dolžni poročati Zavodu o stroških laboratorijskih 
reagentov in materialov, stroških dela itd., da lahko zavod opravi ustrezne analize. Prav 
tako Dogovor določa, da si javni zdravstveni zavodi kemične in biokemične laboratorijske 
storitve obračunavajo med seboj po evidenčni točki za laboratorijske storitve, ostale 
laboratorijske storitve pa po povprečni ceni točke za specialistično zunaj bolnišnično 
dejavnost internistke. 23. člen prav tako določa, da se lahko preiskave s področja 
laboratorijske medicine izvajajo le v laboratorijih, ki imajo dovoljenje za delo s strani 
Ministrstva za zdravje. Dogovor v 35. členu določa, da bodo javni zdravstveni zavodi 
zagotavljali laboratorijske storitve, ki so potrebne v procesu diagnostike in zdravljenja. V 
Prilogi III/a splošni Dogovor določa, da morajo izvajalci referenčnih ambulant dokazati 
namenskost porabe sredstev za laboratorij ter zavodu o tem poročati. V prilogi ZD ZAS-6 je 
zato opredeljen seznam laboratorijskih preiskav s cenami za referenčno ambulanto s 
pripadajočo splošno ambulanto. V tabeli 2 so za leto 2019 prikazane cene nekaj 
najpogostejših biokemijskih preiskav v laboratorijih. 
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Tabela 2: Seznam laboratorijskih preiskav (ZD ZAS-6) s ceno 
Ime laboratorijske preiskave Cena (€) 
S - Glukoza - P 0,99 
S - Sečnina 1,09 
K - Hemogram (8 param.) 0,88 
S - Kalij 0,78 
S - Natrij 0,78 
S - Klorid 0,67 
Vir: Prirejeno glede na ZD ZAS-6 (2019) 
V prilogi I/d k splošnemu dogovoru so opredeljene določene laboratorijske preiskave, ki se 
glede na Dogovor zaračunavajo kot ločeno zaračunljiv material in niso neposredno vštete v 
obravnavo bolnika pri zdravniku (npr. preiskave TSH, PSA, HPV, HIV itd.). V tabeli 3 je 
predstavljen reprezentativni prikaz določenih laboratorijskih preiskav, ki so se v letu 2019 
zaračunavale kot ločeno zaračunljiv material. 
Tabela 3: Ločeno zaračunljivi materiali in preiskave 
Ime laboratorijske preiskave Cena (€) 
FT3 5,13 
FT4 5,13 
Testiranje HIV 14,86 
Vir: Prirejeno glede na prilogo I/d Splošnega dogovora (2019) 
 
3.5 MODEL PLAČEVANJA LABORATORIJSKIH STORITEV 
Za razumevanje načina modelov plačevanja laboratorijskih storitev je treba najprej poznati 
sisteme financiranja celotnega zdravstvenega sistema. Sistemi financiranja zdravstva tako 
temeljijo na več modelih zdravstvenega zavarovanja, ki so lahko vezani na javno 
zdravstveno zavarovalnico, državni organ, ministrstvo ali pa so popolnoma tržno naravnani 
in so tako vezani na plačila komercialnim zdravstvenim zavarovalnicam. 
Toth (2003) ugotavlja, da je zdravstveno zavarovanje poleg sistema socialne varnosti tudi 
spodbujevalec razvoja in razvijanja zmogljivosti na področju zdravstva. Zdravstvena 
dejavnost tako posredno spodbuja tudi razvoj na ostalih področjih, kot je npr. proizvodnja 
zdravil in medicinskih pripomočkov.  
V Sloveniji imamo v uporabi Bismarckov tip financiranja zdravstvenega zavarovanja z 
določenimi elementi tržnega modela zdravstvenega zavarovanja. Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije je tako edina javna zdravstvena zavarovalnica. Osnovno zdravstveno 
zavarovanje je univerzalno in dostopno vsem državljanom. Vsi zaposleni državljani v 
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Sloveniji plačujejo prispevek ZZZS v obliki odstotnega deleža od bruto plače, podobno tudi 
delodajalci odmerijo isti odstotni delež bruto plače zaposlenega. V primeru upokojenih 
državljanov pa prispevek ZZZS plačuje Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje. Ker 
sistem temelji na vzajemnosti in solidarnosti, v primeru nezaposlenih državljanov prispevke 
ZZZS plačuje občina, v kateri ima nezaposlen državljan stalno prebivališče (Albreht, 2002). 
Zelo pomemben delež prihodkov skupne zdravstvene blagajne predstavljajo viri 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (Vzajemna, Adriatic, Triglav). Z viri dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja so zavarovanci oproščeni doplačil zdravstvenih storitev, ki jih 
obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije v celoti. Obseg pravic v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju določa Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter pravila 
obveznega zdravstvenega zavarovanja (Albreht, 2002; Jerše & Jan, 2012). Glede na študijo 
Sagan & Thomson (2015) lahko ugotovimo, da prostovoljno dodatno zdravstveno 
zavarovanje igra pomembno vlogo pri financiranju zdravstvene dejavnosti in da je ta delež 
v Sloveniji višji kot v večini drugih opazovanih držav.  
V Sloveniji je zdravstveno varstvo državljanov urejeno glede na raven zdravstvene oskrbe 
in posledično temu tudi laboratorijska dejavnost. Tako so tudi modeli plačevanja 
zdravstvenih storitev vezani na raven zdravstvene oskrbe.  
Financiranje primarne ravni zdravstvenega varstva je vezano na vire Zavoda za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije in je odvisno od glavarine, minimalnega števila storitev in napotitev 
na sekundarno raven zdravstvenega varstva. Glavarino lahko kot model plačevanja 
zdravstvenih storitev opredelimo s številom zavarovanih oseb, ki so se opredelile za 
določenega osebnega zdravnika in se izraža v količniku ter predstavlja približno 50 % 
prihodkov ambulante. Kar 85 % prihodkov ambulant v zdravstvenih domovih prinašajo 
nakazila ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Višina nakazila ambulantam je 
odvisna od realizacije glavarine, števila opravljenih storitev in ne nazadnje realizacije 
preventivnih pregledov. Ostalih 15 % vrednosti storitev so predvsem nakazila iz 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Vzajemna, Adriatic itd.). Storitve obsegajo 
obiske v ambulanti, na domu ter medicinske posege (izražajo se v količnikih) in so odvisne 
od obsežnosti in posega. 
Specialistična ambulantna je obravnavana kot program zdravstvenega varstva na 
sekundarni in terciarni ravni in se financira po storitvenem sistemu (fee for service), ki je 
predviden v Splošnem letnem dogovoru. »Splošni dogovor je rezultat partnerskih pogajanj, 
ki predstavlja pravno podlago za sklepanje pogodb z javnimi zdravstvenimi zavodi in 
zasebniki« (Splošni dogovor, 2018). Model plačevanja zdravstvenih storitev glede na 
skupino primerljivih primerov predstavlja tudi do 90 % prihodkov javnim zdravstvenim 
zavodom na sekundarni ravni in tako prevladuje kot model plačevanje akutne bolnišnične 
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obravnave. SPP model je zasnovan na avstralskem modelu SPP. Poleg omenjenega je na 
sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva v rabi tudi model plačevanja storitev s 
številom bolnišničnih oskrbnih dni in s številom primerov. 
Glede na Zakon o zdravstveni dejavnosti morajo biti laboratorijske storitve zagotovljene na 
vseh treh ravneh zdravstvene dejavnosti. Z omenjenim je zagotavljanje laboratorijske 
diagnostike s pomočjo medicinskih laboratorijev eden izmed pomembnejših deležnikov v 
zdravstveni oskrbi bolnikov.   
V Splošnem dogovoru za leto 2018 je v 26. in 24. členu določeno, da bodo izvajalci 
zdravstvenih storitev zagotavljali laboratorijske in druge diagnostične storitve, ki jih 
potrebujejo v procesu diagnostike in zdravljenja, ter da so sredstva za laboratorijske 
preiskave, ki jih opravlja izvajalec, vključena v ceno zdravstvenih storitev in se ne 
obračunavajo posebej. Financiranje kot pomemben vzvod zagotavljanja kakovostnih 
zdravstvenih storitev predstavlja izziv tudi za Vlado RS. »Spremenjeno delo v osnovni 
zdravstveni dejavnosti terja tudi spremembo načina financiranja te dejavnosti. Treba je 
vpeljati sistem financiranja, ki bo podpiral strategijo »denar sledi bolniku«, ki bo ustrezno 
financiral celovito timsko obravnavo bolnika in dodatno nagrajeval količino in kakovost 
opravljenega dela« (Susič idr., 2013, str. 17). Laboratorijska dejavnost v Sloveniji je deloma 
v sklopu tako imenovanih pomožnih služb v zdravstvu in glede na statistiko EUROSTAT-a v 
letu 2017 zajema 3,4 % izdatkov za zdravstveno varstvo. Kot je razvidno v tabeli 4, je po 
Evropi delež zdravstvenih izdatkov za pomožne službe različen. Podrobnejša analiza 
novejših podatkov (od leta 2017 naprej) ni mogoča, ker podatki v začetku leta 2020 še niso 
na voljo. 
Tabela 4: Struktura tekočih izdatkov za zdravstvo po namenu (odstotek) za leta 2015, 2016 in 
2017 
Država Kurativna nega in 
rehabilitacija 
Pomožne službe Medicinsko blago Preventivna oskrba Vodenje in 
aministracija 
Leto 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 
Češka 53,6 52,8 53,1 5,2 5,2 5,2 20,4 20,4 19,9 2,7 3,0 2,9 2,6 2,5 2,4 
Hrvaška 56,7 55,8 56,2 9,8 9,9 9,8 23,7 24,4 24,2 3,0 3,1 3,1 2,9 2,7 2,6 
Italija 55,2 55,1 54,8 8,2 8,2 8,1 20,6 20,4 20,3 4,0 4,0 4,2 1,8 2,0 1,9 
Madžarska 52,8 52,7 54,0 5,3 6,0 6,0 32,6 32,2 30,6 2,7 2,8 2,6 2,1 2,0 2,1 
Avstrija 58,7 58,9 59,1 3,0 3,0 3,0 17,2 16,9 17,1 2,2 2,2 2,2 4,1 4,1 3,8 
Poljska 61,3 60,8 / 4,7 4,8 / 23,4 23,2 / 2,7 3,1 / 1,6 2,00 / 
Slovenija 57,7 58,3 58,1 3,7 3,6 3,4 22,3 22,4 22,5 2,9 3,0 3,0 3,5 2,9 3,2 
Slovaška 52,2 51,6 52,1 6,9 8,5 8,1 35,3 34,9 34,8 2,1 1,2 1,0 3,2 3,4 3,5 
Vir: Eurostat (2020) 
Na vseh treh ravneh zdravstvenega varstva je financiranje laboratorijskih storitev vključeno 
v celotno zdravstveno oskrbo bolnikov in se ne obračunava ločeno. Izjema so dražje 
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preiskave, denimo specialni testi, kot npr. dihalni test, ki so plačani kot plačilo po storitvi 
oz. ločeno zaračunljiv material, in je njihovo letno število določeno z vsakoletnim splošnim 
dogovorom (v splošnem dogovoru so ob upoštevanju globalnih ekonomskih možnosti 
opredeljeni skupni obseg programov zdravstvenih storitev) z ZZZS. Omenjena sredstva 
posebnih specialnih preiskav se stekajo neposredno v proračun laboratorija. Specialistična 
ambulantna v bolnišnicah opravljene laboratorijske preiskave obračunava glede na Zeleno 
knjigo, in sicer glede na seznam zdravstvenih storitev z opredeljenimi kadrovskimi in 
časovnimi normativi ter dodano točkovno vrednostjo. Tako izvajalci zdravstvenih storitev 
za medsebojno zaračunavanje kemičnih in biokemičnih laboratorijskih storitev uporabljajo 
evidenčno točko, v skladu z vsakoletnim dogovorom z ZZZS, ostale laboratorijske storitve 
pa po povprečni ceni točke za specialistično ambulantno dejavnost internistke, ki je 
dogovorjena v pogodbi z Zavodom, razen če se naročnik in izvajalec laboratorijskih storitev 
ne dogovorita drugače (Splošni dogovor, 2018). 
V javnih medicinskih laboratorijih se izvaja tako osnovna kot specialna diagnostika. Na 
primarni ravni zdravstvenega varstva se v laboratorijih izvajajo predvsem osnovna 
biokemična in hematološka diagnostika, medtem ko se na sekundarni in terciarni izvajajo 
poleg osnovnega nabora preiskav tudi specialne in referenčne preiskave. Plačevanje 
laboratorijskih storitev oziroma sredstva, namenjena za laboratorijske storitve, so v večini 
posredno vezana na financiranje iz virov ZZZS, deloma pa tudi iz tržne dejavnosti javnega 
zdravstvenega zavoda. Vendar pa je obračun oskrbe zavarovancev in posredno 
laboratorijskih storitev (nivojska ureditev laboratorijske dejavnosti) vezan na raven 
zdravstvene oskrbe (primarna, sekundarna in terciarna zdravstvena oskrba). Nivojska 
ureditev laboratorijske dejavnosti, in s tem povezan način plačevanja laboratorijskih 
storitev, ki je vezan na več modelov (SPP, točke, glavarina itd.), lahko ima več slabosti 
(podvajanje naročil in plačil laboratorijskih storitev, nepregledno plačevanje storitev, 
onemogočanje prehoda bolnikov med ravnmi zdravstvene oskrbe itd.) (Lužnik & Možina, 
2013).  
Če povzamemo, lahko ugotovimo, da financiranje medicinskih laboratorijev temelji na 
posrednih in neposrednih virih. Najpomembnejše razlike so predvsem pri financiranju 
osnovne dejavnosti zdravstvenih zavodov in pri obsegu storitev, ki jih laboratoriji v teh 
zavodih zagotavljajo. Neposredno financiranje laboratorijev temelji na pridobivanju 
sredstev za delovanje neposredno od plačnika zdravstvenih storitev, kar je lahko 
zavarovalnica obveznega ali prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in tudi posameznik. 
Kadar plačilo in financiranje storitev medicinskih laboratorijev temelji na principu 
normativov, količnikov in vrednosti točk, je to del storitvenega plačilnega sistema v 
zdravstvu. Tako imenovana Zelena knjiga (1984) opredeljuje normative delovanja 
medicinskih laboratorijev. Normativi so izračunani na osnovi inženirske časovne ocene 
 
31 
procesov delovanja laboratorija, lahko so opredeljeni z opredelitvijo vrednosti točke kot 
tudi neposredno opredelitvijo cene storitve. Sistem financiranja laboratorijske dejavnosti 
na sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva temelji na številu količnikov in na 
vrednosti točke. Količniki v tem primeru opredeljujejo obseg storitev, ki jih opravi 
laboratorij. Tako na sekundarni ravni zdravstvenega varstva temelji financiranje 
laboratorijske dejavnosti na SPP in specialističnih točkah. Laboratoriji na sekundarni ravni 
zdravstvenega varstva zaradi specialnosti dela izvajajo tudi večji delež specialnih preiskav, 
ki se plačujejo kot ločeno zaračunljiv material (plačilo po storitvi). Z izkoriščanjem ekonomij 
obsega pa tako laboratoriji na sekundarnem nivoju nižajo dejanske stroške opravljenih 
laboratorijskih storitev. Na primarni ravni zdravstvenega varstva so stroški laboratorijskih 
storitev všteti v prihodek ambulant, ki temelji na glavarinskem sistemu. V obeh primerih je 
financiranje laboratorijske dejavnosti pretežno tipičen primer transfernih cen. 
Ugotavljamo, da bi se cene storitev morale oblikovati kot povprečni variabilni stroški 
oziroma na ravni mejnih stroškov. Laboratoriji so lahko del javnih zdravstvenih zavodov in 
so tako del notranjih procesov zavoda, lahko pa tudi konkurirajo za izvajanje svojih storitev 
pri drugih izvajalcih zdravstvenih storitev (Tajnikar, 2017). 
Glede na to, da so laboratorijske storitve vključene v celoten strošek obravnave bolnikov, 
so finančna sredstva laboratorija določena glede na vsakoletno število opravljenih preiskav 
in doseganja interne izvedbe javnega zdravstvenega zavoda. Obseg sredstev za medicinski 
laboratorij je odvisen od dogovorjenega obsega zdravstvenega programa z ZZZS in tako ne 
zagotavlja sredstev za dejansko opravljene laboratorijske preiskave. Financiranje 
laboratorijske dejavnosti v posameznem zdravstvenem zavodu je določeno z letnim 
finančnim načrtom matičnega javnega zdravstvenega zavoda. Financiranje je tako 
posredno vezano na primarni vir financiranja matičnega zdravstvenega zavoda.  
Raziskav, s katerimi bi raziskovali financiranje javnih medicinskih laboratorijev, je po svetu 
zelo malo. V Kanadi je laboratorijska dejavnost deloma privatizirana, tako da to temeljno 
zdravstveno dejavnost izven rednega delovnega časa večinoma nudijo zasebni laboratoriji. 
Vendar imajo podoben način financiranja laboratorijske dejavnosti tudi Združene države 
Amerike, Avstralija in Velika Britanija. V raziskovalni študiji ene izmed regionalnih vlad v 
Kanadi so ugotovili, da bi se lahko vse te laboratorijske preiskave, ki jih sedaj izvajajo 
privatni laboratoriji, izvedle v bolnišničnih laboratorijih za približno 30 % stroškov, ki jih 
sedaj namenijo privatnim laboratorijem. Prav tako so ugotovili, da so stroški na enoto za 5 
najpogosteje izvedenih laboratorijskih testov za 75 % nižji v bolnišničnih laboratorijih kot 
pa v privatnih (fee for service) laboratorijih. Končna ugotovitev raziskave je, da se pri 
uporabi zasebnih laboratorijev za izvajanje javne službe tako zvišajo stroški diagnostičnih 
testiranj in ovirajo povezovanje zdravstvenih storitev na splošno (Sutherland, 2012). 
Nasprotno Mouseli idr. (2018) na primeru Iranskih laboratorijev ugotavljajo, da bi lahko 
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privatiziranje laboratorijske dejavnosti zmanjšalo stroške in povečalo prihodke 
zdravstvenim zavodom. Vendar pa obe raziskavi poudarjata potrebo po jasnem definiranju 
stroškov, ki nastanejo zaradi izvajanja laboratorijskih preiskav, ker lahko to vodi v 
minimiziranje celotnih stroškov delovanja laboratorijev. Prav tako je pomembna 
konsolidacija laboratorijske dejavnosti, ki vodi v povečanje obsega storitev, ki jih nudi 
posamezen laboratorij in s tem doseganja ekonomij obsega. Podobno Langlois & 
Wallemacq (2009) poudarita potrebo po integriranju stroškovne učinkovitosti s kakovostjo 
dela v laboratorijih na sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva, kar bi bilo možno doseči 
s proaktivnim delom in konsolidacijo laboratorijev. 
Obstaja več raziskav na področju določanja cen laboratorijskih storitev, tj. cen 
laboratorijskih preiskav. V Sloveniji je Ocepekova na področju laboratorijske dejavnosti 
(2012) presojala ustreznost modela financiranja laboratorijske dejavnosti na primeru 
primarnega zdravstvenega varstva. Njena ugotovitev je, da je trenutni način financiranja 
zdravstvene dejavnosti neustrezen in so nujno potrebne spremembe, ki bi upoštevale 
dejanske stroške laboratorijskih preiskav z ABC opredelitvijo stroškov. Falcone (2010) je 
opredelil osnovno finančno upravljanje za laboratorije z opredelitvijo izračuna stroškov 
posameznih opravljenih testov. Z izračunom posrednih stroškov poskušajo Gjural idr. 
(2010) opredeliti celotne stroške posameznih testov v hematološkemu laboratoriju. 
Ugotavljajo padec celotnih stroškov na test z naraščanjem skupnega števila opravljenih 
testov. Skupni stroški specializiranih testov so višji zaradi uporabe bolj specializirane 
opreme in bolj usposobljenih laboratorijskih delavcev. Udpa (1996) primerja uporabo 
ocene stroškov glede na dejavnost v bolnišnicah, ki uporabljajo tradicionalne sisteme in 
modele plačevanja storitev, kot so npr. SPP. Ugotavlja, da ABC sistem nudi strukturni 
pristop analize dejavnosti, stroškov/zmanjševanja stroškov in izboljšanje kakovosti. Prav 
tako Habibi (2010) ugotavlja prednosti ocene stroškov glede na dejavnost v primerjavi s 
tradicionalnim stroškovnim sistemom. Strošek posamezne laboratorijske preiskave je 
odvisen od spremenljivk, vezanih na delovno postajo, in drugih posrednih spremenljivk. 
Tako na stroške preiskave vplivajo skupno število opravljenih testov, strošek laboratorijskih 
reagentov in materiala, tehnologija in amortizacija aparatov. Kot odgovor na finančni trend 
zmanjševanja laboratorijskih prihodkov z vzporednim naraščanjem stroškov laboratorijskih 
testiranj je postala izboljšana produktivnost obvezen pogoj za preživetje posameznih 
laboratorijev (Ash, 1996, str. 825). V Sloveniji je izračun cene laboratorijskih storitev vezan 
na tako imenovano Zeleno knjigo v zdravstvu. Za samoplačnike pa se cene določajo tržno 
in so neodvisne od ZZZS. Tako je bila povprečna vrednost evidentirane laboratorijske točka 
v letu 2017 na primarnem nivoju zdravstvenega varstva 1,66 € (Splošni dogovor, 2017). S 
strani ZZZS določena evidenčna točka na eni strani daje izvajalcem storitev spodbudo za 
poenotenje tehnologije in porabe materiala, na drugi strani pa ne odraža dejanskih 
stroškov posameznih JZZ. Splošni dogovor dopušča javnim zdravstvenim zavodom, da 
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laboratorijske storitve ostalim naročnikom obračunavajo po z njimi dogovorjenimi cena z 
njimi. Tako je lahko eden izmed faktorjev primerjave med primarnim in sekundarnim 
nivojem tudi ocena učinkovitosti. 
Večina raziskav financiranja zdravstvene dejavnosti v Sloveniji se nanaša predvsem na 
primerjavo financiranja javnih zdravstvenih zavodov kot celote. Npr. Stepan idr. (1999) z 
mednarodno primerjavo ovrednotijo sisteme financiranja zdravstva, Albreht idr. (2003) pa 
nam ponudijo pregled zdravstvenega sistema v Sloveniji kot primer sistema na prehodu. 
Tabela 5: Kalkulacije za planiranje in financiranje programov zdravstvenih storitev ambulante 
družinske medicine in splošne ambulante 
Kader Delavci iz ur Plačni razred Bruto plača € Skupna poraba € Skupaj 
količniki 
Zdravnik specialist 1,00 54 44.330,53 1.023,61 K iz obiskov 
27.488 Tehnik zdravstvene nege 1,10 28 17.588 1.125,97 
Administrativno tehnični 
delavci 
0,32 27 4.920 327,56 K iz glavarine 
29.231 
Skupaj 2,42  66.838,80 2.477,14 56.719 
Nosilci laboratorijske 
medicine 
0,33 28 5.276,53 337,79  
Administrativno tehnični 
delavci 
0,05 27 768,72 51,18  
Skupaj laboratorij 0,38  6.045,25 388,97  
Vse skupaj 2,80  72.884,05 2.866,11  
Finančni načrt Program € Laboratorij € Skupaj €  Cena € 
Bruto od 66.838,80 6.045,25 72.884,05   
Obveznosti 10.761,05 973,29 11.734,34   
Skupna poraba 2.477,14 388,97 2.866,11   
Premija za dod. pokoj. 
zavarovanje 
907,94 142,57 1.050,51   
Materialni stroški 30.740,20 7.950,50 38.690,70  Visoka 
4,81 Amortizacija 3.360,96 391,30 3.752,26  
Dodatna sredstva za 
informatizacijo 
1.236,85  1.236,85  Nizka 
2,33 
Skupaj  116.322,94 15.891,89 132.214,83   
Vir: Splošni dogovor, Priloga I SD (2019) 
Kot je razvidno iz tabele 5, so bili prihodki laboratorijske dejavnosti za opravljanje 
laboratorijskih preiskav na nivoju ene ambulante splošne ali družinske medicine za leto 
2019 predvideni v višini 15.891,89 €. Laboratoriji so bili v primeru, da ima splošna ali 
družinska ambulanta tudi pripadajočo referenčno ambulanto, upravičeni do dodatka za 




Tabela 6: Kalkulacije za planiranje in financiranje programov zdravstvenih storitev specialistične 
infektologije 
Kader Delavci iz ur Plačni razred Bruto plača € Skupna poraba € Skupaj točk 
Zdravnik specialist 1,00 54 44.330,53 1.023,61 25.233 
Dipl. Med. Sestra/višja med. Sestra 1,00 37 22.757,99 1.023,61 16.457 
Tehnik zdravstvene nege 0,50 28 7.994,74 511,81 6.363 
Administrativno tehnični delavci 0,38 27 5.842,30 388,97  
Skupaj 2,88  80.925,56 2.948,01 48.053 
Nosilci laboratorijske medicine 0,40 28 6.395,79 409,45  
Administrativno tehnični delavci 0,06 27 922,47 61,42  
Skupaj laboratorij 0,46  7.318,26 470,86  
Vse skupaj 3,34  88.243,83 3.418,87  
Finančni načrt Program € Laboratorij € Skupaj €   
Bruto od 80.925,56 7.318,26 88.243,83   
Obveznosti 13.029,02 1.178,24 14.207,26   
Skupna poraba 2.948,01 470,86 3.418,87   
Premija za dod. pokoj. zavarovanje 1.080,52 172,58 1.253,10   
Materialni stroški 39.357,48 167.968,05 207.325,53   
Amortizacija 6.480,95 474,34 6.955,29   
Dodatna sredstva za informatizacijo 945,28  945,28   
Skupaj  144.766,82 177.582,33 322.349,16  Lab točka evidenčno € 
Cena    6,71  1,75 
Vir: Priloga I SD (2019) 
V tabeli 6 je predstavljen primer kalkulacije financiranja specialistične zunajbolnišnične 
zdravstvene dejavnosti za primer specialistične infektološke ambulante. Kot je razvidno v 
tabeli, so viri, namenjeni laboratorijski dejavnosti, v višini 177.582,33 €. V ta znesek so tako 
všteti viri financiranja biokemijskih in tudi ostalih specialističnih laboratorijev, kot npr. 
mikrobiološki laboratorij. 
V primeru akutne bolnišnične obravnave leta 2019 je vrednost enega programa, ki je vezan 
na Skupino primerljivih primerov (SPP), znašala 1.301.899,03 €. Vrednost ene uteži pa je 
bila 1.301,90 €. V to vrednost so vštete tudi laboratorijski storitve (Splošni dogovor, 2019).  
Kot primer finančnega načrta in njegove realizacije smo v tabeli 7 prikazali primer 




Tabela 7: Prihodki laboratorija na primarni ravni zdravstvenega varstva 
Prihodki od poslovanja  € 
 ZZZS – obvezni del 156.409,85 
 Prihodki PZZ 0,00 
 Prihodki od zdravstvenih storitev 217.190,50 
 Prihodki od nezdravstvenih storitev 601,95 
 Prihodki – namenska sredstva PVP 0,00 
 Obračun specializacij, pripravniki 0,00 
Skupaj prihodki od poslovanja   374.202,30 
Finančni prihodki  2.782,23 
Drugi prihodki  47,26 
Prevrednitivalni poslovni prihodki  0,00 
Celotni prihodki  377.031,79 
Vir: ZD (2018) 
Kot je razvidno iz tabele 7, so med prihodki laboratorija na primeru ZZZS v obvezni del všteti 
prihodki za opravljene storitve v laboratoriju, ki so jih naročili zdravniki iz splošnih 
ambulant, referenčnih, otroških in šolskih ambulant, ki opravljajo ambulante storitve po 
pogodbi z ZZZS in delujejo v prikazanem javnem zavodu. Med prihodke zdravstvenih 
storitev pa sodijo samoplačniške storitve in prihodki od storitev drugih − zunanjih 
naročnikov, kot npr. zasebnikov, koncesionarjev itd. Opažamo, da najvišji delež prihodkov 
laboratorija na primarni ravni zdravstvenega varstva predstavljajo prihodki zdravstvenih 
storitev, ki jih laboratorij ponuja drugim uporabnikom izven matičnega zdravstvenega 
zavoda. Omenjen laboratoriji je kljub vsemu na koncu izkazoval presežek odhodkov v višini 




Tabela 8: Prikaz prihodkov medicinskega laboratorija javnega zdravstvenega zavoda na terciarni 
ravni 
 2013 (€) 2014 (€) 2015 (€) 
Skupaj prihodki 7.707.268 8.040.334 8.185.241 
Prihodki ZZZS (po cenah iz pogodbe) 450.468 365.081 248.534 
Pogodba z ZZZS 427.135 343.542 243.646 
Financiranje specializacij, sekundarijev, pripravnikov 23.333 21.539 4.888 
Drugi prihodki za zdravstvene in nezdravstvene storitve 939.529 979.186 975.919 
Finančni prihodki 10 58  
Interni prihodki 6.335.260 6.716.410 7.018.108 
Natančnejša opredelitev prihodkov 
Prihodki ZZZS - zdravstveni programi    
Bolnišnična dejavnost 230.275 196.116 105.241 
Terciar 230.275 196.116 105.241 
Spec. ambulantna dejavnost 128.569 127.260 107.034 
Posebej zaračunljivi programi 128.569 127.260 107.034 
Ostalo 68.291 20.166 31.371 
Regres 2012 44.493   
Priznano za naložbeno vzdrževanje 23.798 20.166 31.371 
Prihodki ZZZS - za financiranje specializacij, sekundarijev in pripravnikov    
Skupaj 23.333 21.539 4.888 
Pripravniki 23.333 21.539 4.888 
Drugi prihodki    
Zdravstveni programi 736.138 734.851 793.788 
Ministrstva 28 27 3.281 
Konvencije 409 170 358 
Doplačila  210  
Samoplačniki (hospital, ambulante) 36.895 39.531 34.340 
Ostali plačniki (podjetja, bolnišnice, ZD, MF, OI) 698.806 694.912 755.810 
Nezdravstveni programi 203.391 244.335 182.131 
Nadomestila za stroške dela 36.343 47.033 13.673 
Mladih raziskovalcev 36.343 47.033 13.673 
Donacije 8.317 9.900 11.168 
Za izobraževanje 8.317 9.900 11.168 
Raziskovalna dejavnost 22.520 27.038 18.812 
Drugo - javna služba 133.490 144.536 116.022 
Storitve po pogodbah 40.317 48.748 15.286 
Kontrola kakovosti 93.173 95.788 100.735 
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 2013 (€) 2014 (€) 2015 (€) 
Prodaja na trgu 2.722 15.827 22.456 
Kotizacije, seminarji, simpoziji, tečaji, strok.sr. / 9.959 17.083 
Drugo (specializacije, laktovid, idr. prodaja) 2.722 5.868 5.373 
Vir: UKCL (2015) 
Kot je razvidno v tabeli 8, na primeru medicinskega laboratorija terciarne ravni 
zdravstvenega varstva najvišji delež prihodkov laboratorija predstavljajo interni prihodki. 
Interne prihodke predstavljajo storitve, ki jih laboratorij obračuna ostalim oddelkom 
javnega zdravstvenega zavoda. Oddelki imajo te laboratorijske storitve plačane v okviru 
SPP, specialističnih točk in bolnišničnih dni. Zdravstvene storitve, ki jih laboratorij ponuja 
drugim uporabnikom izven matičnega zdravstvenega zavoda, predstavljajo drugi najvišji vir 
prihodkov. Razviden je tudi dodaten vir financiranja, in sicer sredstva terciarja in ločeno 
zaračunljiv material (programi). Vendar laboratorij na terciarni ravni vsa predstavljena leta 
izkazuje presežek prihodkov nad odhodki v višini 198.542,00 € za leto 2015. 
Regionalna pisarna SZO za Evropo predlaga sledeče predpostavke za razvoj politik na 
področju financiranja laboratorijske dejavnosti (WHO, 2016): 
 proračun laboratorija bi moral pokrivati stroške za delovanje, upravljanje in razvoj 
laboratorija; 
 vzpostavljen mora biti učinkovit in pregleden sistem nadzora nad finančno 
odgovornostjo izvajalcev laboratorijskih storitev;  
 nujne in esencialne laboratorijske storitve bi morale biti brezplačne in financirane s 
strani države;  
 postavljanje cen laboratorijskih storitev bi moralo temeljiti na dejanskih stroških z 
rednim obnavljanjem cen; 
 nacionalne zdravstvene zavarovalnice bi morale zagotavljati sredstva za trajnostno 
zagotavljanje laboratorijskih storitev zavarovanim državljanom; 
 za učinkovito in uspešno izrabo finančnih virov morajo obstajati koordinirani 
mehanizmi med državo in donatorji. 
 
3.6 ZAPOSLENI V LABORATORIJSKI DEJAVNOSTI 
V 62. členu ZZDej je predpisano, da lahko zdravstveno dejavnost v Sloveniji opravljajo le 
zdravstveni delavci, ki imajo ustrezno raven strokovne izobrazbe, so strokovno usposobljeni 
za samostojno delo in imajo pridobljene ostale kvalifikacije zahtevane z ZZDej in 
podrejenimi predpisi. Določene naloge na področju zdravstva lahko opravljajo tudi 
zdravstveni sodelavci z ustrezno strokovno izobrazbo nezdravstvene smeri. Prav tako je na 
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osnovi 63. člena ZZDej določeno, da minister za zdravje predpiše seznam poklicev v 
zdravstveni dejavnosti, v katerem opredeli poklice zdravstvenih delavcev in zdravstvenih 
sodelavcev ter obseg njihovega delovnega področja. 
Na področju zdravstvene dejavnosti (Seznam poklicev v zdravstveni dejavnosti) v Sloveniji 
je določenih kar nekaj poklicev, ki lahko delujejo na področju laboratorijske dejavnosti, 
denimo laboratorijski tehniki, diplomirani inženirji laboratorijske medicine, višji 
laboratorijski tehniki, magistri farmacije, kemijski tehnologi, kemiki, biologi, kemijski 
tehniki, inženirji kemijskega inženirstva, mikrobiologi, biokemiki in biotehnologi. 
Laboratorijski delavci so uvrščeni v plačno podskupino E04, zdravstveni delavci in 
zdravstveni sodelavci. Nadalje so laboratorijski delavci, zaposleni v javnem sektorju, s 
sistemizacijo delovnih mest razporejeni na delovna mesta laboratorijski tehnik (I, II in III), 
inženir laboratorijske biomedicine (I, II in III), analitik v laboratorijski medicini (I, II in III), 
analitik v nacionalnem laboratoriju (I, II in III), samostojni analitik v laboratorijski medicini 
(I in II) in specialist medicinske biokemije (I, II in III). Kot je razvidno v prilogi 1 sistemizacija 
temelji na zahtevani ustrezni ravni izobrazbe, ustreznem poklicu in zahtevanimi delovnimi 
izkušnjami. Plačna lestvica laboratorijskih delavcev proporcionalno narašča glede na raven 
izobrazbe in zasedeno delovno mesto. 
V 64. členu zakona je določeno, da lahko poklice zdravstvenih delavcev in zdravstvenih 
sodelavcev opravljajo samostojno le zaposleni po opravljeni pripravniški dobi in 
opravljenem strokovnem izpitu. Pripravniška doba za vse zdravstvene delavce in 
zdravstvene sodelavce je enotna, in sicer šest mesecev. Izvajalci posameznih zdravstvenih 
poklicev morajo biti vpisani v register in imeti veljavno licenco. Na področju laboratorijske 
medicine to velja za strokovnjake laboratorijske medicine s končano II. bol. st. izobrazbe 
(univerzitetna izobrazba). 
V prilogi 1 so navedena delovna mesta laboratorijskih delavcev, zahtevana izobrazba za 
zasedbo delovnega mesta, zahtevan poklic ter zahtevane delovne izkušnje. Dodan je tudi 
opis delovnih nalog, ki naj bi jih zaposleni na tem delovnem mestu opravljali. Za 
napredovanje laboratorijskih delavcev na višje delovno mesto, tj. iz delovnega mesta III na 
delovno mesto II ter iz delovnega mesta II na I, so zahtevane ustrezne delovne izkušnje. V 
določenih primerih pa tudi opravljena certificirana izobraževanja. V opisu delovnih nalog je 
tudi razvidno, da obstajajo le manjše razlike med posameznimi delovnimi mesti iste 
skupine, kar je tudi razlog, da v nadaljnji analizi laboratorijske delavce obravnavamo 
enovito kot eno skupino. Razlike med različnimi skupinami delovnih mest pa so predvsem 
v večji odgovornosti in zahtevnosti nadrejenega delovnega mesta.  
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4 LABORATORIJSKA MEDICINA V EVROPI 
V Evropi so strokovnjaki na področju laboratorijske medicine združeni v dve krovni 
organizaciji, Evropsko federacijo za klinično kemijo in laboratorijsko medicino (EFLM) in 
Unijo Evropskih medicinskih specialistov, sekcijo za laboratorijsko medicino in medicinsko 
biopatologijo. Laboratorijska medicina pokriva različna področja delovanja v posameznih 
članicah EU. V Sloveniji laboratorijska medicina posega na področja, kot so npr. biokemija, 
endokrinologija, imunologija in hematologija, delno pa tudi na področje mikrobiologije, na 
področje transfuziologije pa ne posega. Podobno tudi na primeru Hrvaške laboratorijska 
medicina posega na področja biokemije, endokrinologije, imunologije in hematologije, ne 
pa na področji transfuziologije in mikrobiologije. Vendar pa za razliko od Slovenije in 
Hrvaške v Avstriji in Nemčiji laboratorijska medicina posega tudi na področje mikrobiologije 
in transfuziologije. V državah članicah EU se tudi pri specializaciji iz laboratorijske medicine 
pojavljajo bistvene razlike, in sicer v izobrazbenem profilu, ki se lahko odloči in je primeren 
za specializacijo, trajanju študija in načinu registracije specialista medicinske biokemije. Za 
vpis na specialistični študij se tako zahteva magisterij iz medicine, farmacije ali druge 
naravoslovne znanosti. V nekaterih državah v Evropi na področju laboratorijske medicine 
nimajo predvidenih specialistov laboratorijske medicine (v Avstriji, na Danskem, v Estoniji 
in na Švedskem) in je pogoj le dokončana 2. bolonjska stopnja izobrazbe. Ugotovimo pa 
lahko, da so v Avstriji in v Nemčiji le zdravniki lahko vodje medicinskih laboratorijev 
(Oosterhuis & Zerah, 2015). Tako lahko ugotovimo izredno heterogenost celotnega 
področja laboratorijske medicine.   
Sistem ISO akreditacije lahko uporabimo kot pomemben dejavnik primerjave sistema 
laboratorijske dejavnosti med evropskimi državami, kar je razlog za natančnejšo 
predstavitev v sklopu mednarodne primerjave. Ker smo v analizo učinkovitosti vključili dva 
laboratorija iz tujine (Italija in Avstrija), smo v naslednjih podpoglavjih poleg same 
akreditacije natančneje predstavili tudi sistema laboratorijske dejavnosti v teh dveh 
državah.  
4.1 ISO AKREDITACIJA 
Eno izmed bistvenih področij razvoja laboratorijske medicine je tudi izboljšava sistema 
vodenja kakovosti in s tem tudi izboljšanje varnosti bolnikov. Zasnovo kakovosti opredeljuje 
Mednarodna organizacija za standardizacijo (ISO) kot celoto lastnosti in značilnosti izdelka 
ali storitve, ki upošteva možnost zadovoljitve navedenih ali implicitnih zahtev. Kar na kratko 
pomeni, da je izdelek izdelan oziroma storitev ponujena kvalitetno, kadar izpolnjuje 
zahteve, specificirane s strani strank (Dybkaer, 1994). Dodatno WHO za področje 
laboratorijske medicine opredeli kakovost kot natančno in časovno ustrezno izdane 
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laboratorijske rezultate (World Health Organization, 2011). Akreditacija je postopek, pri 
katerem avtorizirano telo izda formalno priznanje, da je akreditirana organizacija oz. oseba 
kompetentna za izvajanje specifični nalog (Zima, 2017). Zasnovo akreditacije definiramo z 
ISO/IEC formalno potrditvijo, da je akreditiran laboratorij kompetenten za izvajanje 
laboratorijskih testov, ki so akreditirani (Zima, 2010). 
Na področju laboratorijske medicine je v uporabi več standardov, ki opredeljujejo 
kakovostno delo. Med ISO standardi so največkrat uporabljeni in izvajani ISO 17025, ISO 
9000/9001, ISO 22870 in ISO 15189 standardi. Vendar je zlati standard za kakovostno delo 
na področju laboratorijske medicine ISO 15189 standard (Zima, 2010; Boursier idr., 2016). 
Na področju Evrope ugotovimo tudi, da je certifikacija laboratorijev z ISO 9001 standardom 
pogosto eden izmed pomembnejših elementov kakovostnega dela v laboratorijih 
(Oosterhuis & Zerah, 2015, str.12). 
ISO 9001 standard promovira uporabo procesov, s katerimi lahko razvijamo, 
implementiramo in izboljšujemo uspešnost upravljanja procesa kakovosti in s tem 
izpolnjujemo zahteve strank oziroma celo izboljšamo njihovo zadovoljstvo. Zahteve 
standarda ISO 9001 lahko uporabimo na vseh tipih organizacij, ne glede na vrsto, velikost 
in produkte, ki jih proizvajajo. Organizacija mora tako izkazati zmožnost proizvodnje 
produktov, ki izpolnjujejo zahteve strank z upoštevanjem regulatornih določil. Cilj 
organizacije mora biti tako izboljšano zadovoljstvo strank z vpeljavo sistema nenehnega 
izboljševanja (Manders, 2015, str. 6−7).  
Evropsko združenje za področje laboratorijske medicine (EFLM) in svetovno združenje za 
klinično kemijo in laboratorijsko medicino (IFCC) ugotavljata, da je izmed ISO standardov, 
ISO 15189, najbolj primeren za uporabo na področju laboratorijske medicine. Izobraževanje 
je kot dejavnost znotraj in zunaj laboratorijev eno izmed ključnih točk v procesu akreditacije 
in v sistemu upravljanja kakovosti. ISO 15189 akreditacija pozitivno vpliva na kakovost 
laboratorijskih storitev z vidika uvedbe standardizacije vseh procesov dela v laboratoriju 
(Zima, 2017).   
ISO 15189 akreditacija je v nekaterih evropskih državah obvezna, denimo v Franciji in na 
Madžarskem. V nekaterih državah pa samo deloma obvezna za posamezna področja dela 
laboratorijske medicine, na primer v Belgiji. V Avstriji in Italiji so v zakonodajo vključeni 
glavni elementi standarda ISO 9000/9001. Vendar je v Nemčiji, Italiji in Romuniji obvezno 
institucionalno dovoljenje za delo, kajti le z dovoljenjem lahko laboratoriji sklenejo 
pogodbe z nacionalnimi zdravstvenimi zavarovalnicami. Dodatno so v Nemčiji določene 
 
41 
smernice RiliBAK2 vključene v regulacijo področja. RiliBAK smernice so zasnovane na 
zahtevah standarda ISO 15189, kar pomeni, da ima tudi Nemčija posamezne dele ISO 
standarda kot obvezno določene (Oosterhuis & Zerah, 2015). V Sloveniji je akreditacija ISO 
15189 prostovoljna, vendar pa je zakonsko s predpisom zahtevana pridobitev 
institucionalnega dovoljenja za delo s strani ministrstva za zdravje RS (Boursier idr., 2016). 
Uvedba ISO 15189 standardov izboljša delovne procese v laboratoriju in ima pozitiven vpliv 
na kakovost dela na vseh področjih dela v laboratoriju. Izboljšana kakovost dela se kaže 
predvsem z zmanjšanjem preanalitičnih napak in s hitrejšim in bolj natančnim izvajanjem 
laboratorijskih testov, ki vodijo v hitrejše in bolj natančno postavljanje diagnoz (Zima, 
2010). 
Bistveni elementi ISO 15189; 2013 standarda so navedeni v tabeli 9. Navedeno je poglavje 
in naslov posamezne zahteve ter kratka vsebina posameznega poglavja standarda. Kot je 
razvidno v tabeli, se posamezna poglavja ISO standarda nanašajo na področja vodenja 
laboratorija ter predpreiskovalne, preiskovalne in popreiskovalne procese, ki so opisani 
nadaljnje v poglavju 5 (Opis delovnega procesa v laboratoriju). Bistveno vodilo celotnega 
procesa ISO akreditacije je zagotavljanje ustrezne kakovosti dela, ki temelji na 
dokumentiranosti vseh postopkov, ustrezni usposobljenosti laboratorijskega osebja, 
vodenju sistema kakovosti ter uspešnem upravljanju laboratorija.  
  
                                                     
2 Smernice Nemškega zdravniškega združenja za zagotavljanje kakovosti laboratorijskih zdravstvenih storitev. 
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Tabela 9: Področja ISO 15189 akreditacije 
Poglavje Naslov Vsebina 
1 Področje uporabe Standard se uporablja na področju kakovosti in kompetentnosti medicinskih laboratorijev. 
2 Zveza s standardi Referenčne dokumente za omenjen standard predstavljajo ISO/IEC 17000, ISO/IEC 
17025:2005, ISO/IEC Vodilo 2 in vodilo 99. 
3 Izrazi in definicije Standard opredeljuje, da bistvene izraze in definicije za njegovo razumevanje. 
4 Zahteve za vodenje Standard v spodaj navedenih podpoglavjih določa bistvene elemente za kakovostno vodenje 
medicinskih laboratorijev.  
4.1 Organizacija in 
odgovornost vodstva 
Standard predpisuje, da mora ISO 15189 akreditiran laboratorij izpolnjevati predpisane 
pogoje standarda. Laboratorij mora biti pravna oseba, pri svojem delovanju mora delovati 
etično in mora imeti imenovano voljo laboratorija. Vodstvo laboratorija mora delovati v smeri 
nenehnega izboljšanja kakovosti delovanja in zadovoljevanja potreb uporabnikov storitev. 
Prav tako mora biti opredeljena politika kakovosti in tudi cilji kakovosti. Zagotovljeno mora 
biti ustrezno varovanje podatkov. Imenovani mora biti vodja kakovosti.  
4.2 Sistem vodenja 
kakovosti 
Sistem kakovosti mora biti redno izvajan in vzdrževan. Sistem vodenja kakovosti mora biti 
ustrezno dokumentiran. Laboratorij mora imeti poslovnik kakovosti.  
4.3 Obvladovanje 
dokumentov 
Dokumenti, namenjeni za zagotavljanje sistema kakovosti, morajo biti redno in časovno 
obnovljeni. Predpisana je matrika zasnove dokumentov.  
4.4 Storitvene pogodbe Standard predpisuje, da je vsako naročilo za preiskavo mišljeno kot pogodba za storitev. In 
mora posledično izpolnjevati tudi zahteve pregleda storitvenih pogodb.  
4.5 Preiskave, ki jih 
opravijo prejemni 
laboratoriji 
Preiskave, ki se izvedejo v posameznih laboratorijih, morajo imeti zagotovljeno strokovno 
interpretacijo rezultatov.  
4.6 Zunanje storitve in 
nabava materialnih 
sredstev 
Dokumentiran in nadzorovan mora biti način in izbira storitev, opreme ter reagentov in 
potrošnega materiala. 
4.7 Svetovanje Laboratorij mora zagotoviti ustrezno svetovanje o izbiri in izvedbi preiskav.  
4.8 Reševanje pritožb Vse pritožbe deležnikov v procesu laboratorijske diagnostike morajo biti obvladovane in 
dokumentirane.  
4.9 Identifikacija in 
obvladovanje 
neskladij 
Proces identifikacije in obravnave neskladij mora biti dokumentiran s predvidenimi 
kurativnimi in preventivnimi ukrepi.  
4.10 Korektivni ukrepi V primeru ugotovljenih neskladij mora imeti laboratorij izvajati ukrepe, ki so primerni glede 
na ugotovljeno neskladje.  




Sistem vodenja kakovosti in upravljanja celotnega laboratorija se mora nenehno izboljševati.   
4.13 Obvladovanje 
zapisov 
Laboratorijski zapisi morajo biti dokumentirani z vodenjem dostopa do njih. Zapisi morajo biti 
hranjeni z zakonsko določenim rokom.  
4.14 Vrednotenje in 
presoje 
Laboratorijske presoje morajo biti planirane in kasneje ustrezno vrednotene. Izvajati se mora 
periodični pregled naročil, primernosti postopkov in zahtev glede vzorcev. Povratne 
informacije odjemalcev laboratorijskih storitev morajo biti vrednotene. Laboratorij mora 
voditi evidenco predlogov osebja in njihove izvedbe. Laboratorij mora obvladovati tveganja 
in voditi kazalnike kakovosti. Ugotovitve pregledov zunanjih organizacij morajo biti ustrezno 
vodene in potencialno rešene.  
4.15 Vodstveni pregled  V ustrezno razporejenih časovnih obdobjih mora vodstvo laboratorijev izvajati vodstvene 
preglede, ki vključujejo preglede vhodnih podatkov. Rezultati pregleda z ugotovitvami in 
potencialnimi rešitvami morajo biti dokumentirani  
5 Tehnične zahteve  
5.1 Osebje Laboratorij mora voditi zapise o kvalifikacijah osebja, opisih delovnih mest, uvajanju osebja v 
organizacijsko okolje, usposabljanju osebja. Potrebno je redno izvajanje ocenjevanja 
kompetentnosti in delovanja osebja. Osebju mora biti nuden sistem stalnega izobraževanja 
in strokovnega razvoja.  
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Poglavje Naslov Vsebina 
5.2 Prostori in okolijske 
razmere 
Laboratorijska dejavnost se lahko izvaja le v primernih prostorih. Za shranjevanje 
laboratorijskih reagentov in materiala ter vzorcev morajo biti zagotovljeni prostori, ki 
izpolnjujejo zahtevane pogoje shranjevanja.  
5.3 Laboratorijska 
oprema, reagenti in 
potrošni material 
Način izbire, nabave in vodenja opreme mora biti dokumentiran. Sprejemljivost in primernost 
opreme mora biti zagotovljena s preizkušanjem. Z opremo lahko dela le ustrezno 
usposobljeno in pooblaščeno osebje. Oprema mora biti vzdrževana in redno kalibrirana ter 
meroslovno ustrezna. Reagenti in potrošni material morajo biti ustrezno dokumentirani in 
vodeni z ustreznim predhodnim preizkušanjem ustreznosti.  
5.4 Predpreiskovalni 
procesi 
Laboratorij z ustrezno dokumentiranimi predpreiskovalne postopke za zagotavljanje 
veljavnost rezultatov preiskav. Odjemalci storitev morajo imeti dostop do potrebnih 
informacij. Zagotovljen mora biti časovno in kakovostno ustrezen transport vzorec iz 
odvzemnih mest do sprejemnega mesta laboratorija. Zagotoviti je treba ustrezno ravnanje z 
vzorci, njihova priprava in shranjevanje pred preiskavo.  
5.5 Preiskovalni procesi Preiskovalne metode v laboratoriju morajo biti validirane in verificirane z ustrezno vodeno 




Sistem obvladovanja kakovosti mora zajemati postopke za obvladovanje tveganja in 
posledično zagotavljanje pravilnosti in ustreznosti izdanih laboratorijskih rezultatov. Izvajati 




Po izvedeni laboratorijski analizi mora ustrezno kvalificirano osebje rezultate preiskav 
pregledati in opredeliti njihovo ustreznost. Po končani analizi se morajo klinični vzorci 
ustrezno hraniti in po zakonsko določenem roku tudi odstraniti.  
5.8 Poročanje o 
rezultatih 
Izvidi laboratorijskih preiskav morajo biti točno, jasno in nedvoumno sporočeni odjemalcem 
storitev. Izvid mora vsebovati predpisano strukturo in vsebino.  
5.9 Izdajanje rezultatov Postopki za izdajanje in popravke izvidov morajo biti dokumentirani. Izvid lahko izda le oseba 
z ustreznimi pooblastili.  
5.10 Vodenje informacij 
laboratorija 
V laboratoriju mora biti zagotovljen dostop do podatkov in informacij, ki so potrebne za 
kakovostno izvedbo laboratorijskih storitev. Informacijski sistem mora biti ustrezno voden in 
reguliran.  
Vir: ISO 15189 (2013), Zima (2010) 
Medicinske in tudi laboratorijske napake se zgodijo večkrat, kot bi to pričakovali. In 
nasprotno od pričakovanj ni vzrok napak individualna napaka posameznika, temveč napake 
v sistemu in procesih (Serteser, Coskun, Inal & Unsal, 2012). Kadar laboratoriji izdajo 
napačne rezultate laboratorijskih preiskav, lahko posledice vključujejo nepotrebna 
zdravljenja, zaplete pri zdravljenju, nezmožnost nudenja pravilnega zdravljenja, zapoznelo 
postavitev pravilne diagnoze in tudi dodatna in nepotrebna diagnostična testiranja (World 
Health Organization, 2011). Izpolnjevanje zahtev ISO 15189 akreditacije in pozitivna ocena 
akreditacijske komisije pomenita, da je laboratorij ISO 15189 akreditiran. Zaradi 
omenjenega je posledično manjše tveganje, da bi laboratorijske preiskave opravljali 
laboratoriji, ki so nekompetentni za izvajanje laboratorijskih storitev. S pridobitvijo 
akreditacije imajo zdaj laboratoriji mehanizme, s katerimi preprečujejo izdajanje napačnih 
rezultatov ter posredno izkazujejo manjše tveganje za bolnike (Guzel & Guner, 2009). 
Ugotovimo lahko, da imajo pravilno in pravočasno izdani laboratorijski izvidi pomemben 
vpliv na morebitno ozdravljenje bolnikov in so tako tudi s stališča uspešnosti celotnega 
zdravljenja izredno pomembni. Manjše tveganje za zaplete pri zdravljenju bolnikov lahko 
ne nazadnje izkazujejo pozitivne ekonomske učinke.  Po drugi strani pa Pomey idr., (2005) 
ugotavljajo, da se lahko pri obvezni ISO 15189 akreditaciji medicinskih laboratorijev pojavi 
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paradoks, in sicer da sicer laboratoriji izpolnjujejo pogoje ISO standarda, vendar pa ne 
stremijo k temu, da bi zahteve standarda presegli in s tem še izboljšali kakovost njihovega 
delovanja. 
Laboratoriji lahko dodatno, kot posledico uvedbe ISO 15189, izkazujejo tudi izboljšanje 
stroškovne učinkovitosti. Če želi laboratorij delovati učinkovito in stroškovno učinkovito, 
mora delovati nemoteno, kar pomeni, da mora imeti stalno na voljo ustrezen laboratorijski 
material, dobavitelje in vzdrževanje. Možna izboljšanja delovanja laboratorijev, kot 
posledico uvedbe ISO 15189 standarda, so naslednja (World Health Organization, 2011):  
 izboljšan sistem naročanja, porabe in hranjenja laboratorijskih reagentov vpliva na 
zmanjšano in bolj učinkovito porabo laboratorijskega materiala;  
 izboljšana laboratorijska varnost vpliva na zmanjševanje stroškov zaradi izgube 
strank, zmanjšana je fluktuacija laboratorijskega osebja ter nižanje stroškov 
nezgodnih zavarovanj; 
 izboljšan sistem upravljanja z laboratorijsko opremo lahko zniža stroške popravil, 
podaljša življenjsko dobo laboratorijske opreme, preprečuje nenadne prekinitve 
delovanja laboratorija, izboljša varnost zaposlenih in ne nazadnje poveča 
zadovoljstvo tako zaposlenih kot tudi bolnikov. 
Če upoštevamo tudi širše področje javnega sektorja, raziskovalci področju javne uprave 
(občine in muzeji) na Češkem ugotavljajo, da uvedba standardov kakovosti ne vpliva na višjo 
učinkovitost izvajalcev javnih storitev. Za poglobljeno razlago rezultatov so uporabili tudi 
kvantitativno metodologijo Delphi. Strokovnjaki za področje javne uprave tako poudarjajo, 
da moramo pri interpretaciji rezultatov stroškovne učinkovitosti upoštevati tudi vse druge 
pomembne dejavnike, na primer kakovost javnih storitev in zadovoljstvo strank (Plaćek idr., 
2020). Dodatno Plaćek idr. (2019) na podlagi rezultatov DEA analize ugotavljajo, da ni 
bistvene razlike v stroškovni učinkovitosti med občinami, ki uporabljajo standarde 
kakovosti, in tistimi, ki ne. Nasprotno Wilford (2007) trdi, da obstaja nekakšna povezava 
med imetniki standardov kakovosti in višjo organizacijsko učinkovitostjo v javnem sektorju. 
Vendar pa je treba to razlago interpretirati pazljivo, ker so imetniki certifikatov odličnosti 
in kakovosti že v osnovi najboljši na področju svojega delovanja. Tako se v večini primerov 
najučinkovitejše organizacije najpogosteje odločajo za vpeljavo različnih shem kakovosti. 
Slovenska akreditacija je z razvojnim projektom akreditacije medicinskih laboratorijev 
začela v letu 2015. V proces akreditacije so se vključili trije laboratoriji, in sicer Klinični 
inštitut za klinično kemijo in biokemijo (Laboratorij za analitiko hormonov in tumorskih 
označevalcev in 24-urni laboratorij) iz Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, 
Laboratorij za klinično biokemijo in hematologijo in Laboratorij za respiratorno 
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mikrobiologijo iz Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergijo Golnik ter Center za 
ugotavljanje označevalcev okužb iz Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino. 
Prva predocenjevanja laboratorijev s strani akreditacijske komisije so bila izvedena v 
začetku leta 2016. Začetna ocenjevanja vseh treh laboratorijev pa od jeseni 2016 do 
pomladi 2017. Na začetku decembra 2017 so vsem trem medicinskim laboratorijem izdali 
akreditacijsko listino o izpolnjevanju pogojev ter o pridobljeni akreditaciji (UKCL, 2017; SA, 
2017). 
4.2 AVSTRIJA 
Avstrijski zdravstveni sistem je zelo zapleten in razdrobljen. Odgovornost je razdeljena med 
zvezno vlado in posamezne zvezne dežele. Bolnišnično oskrbo tako zagotavljajo zvezne 
dežele, medtem ko je ambulantna oskrba urejena s kolektivnimi pogodbami med skladi 
socialnih zavarovanj in izvajalci (HSPM, 2018). 
Kot ugotavljata Oosterhuis & Zerah (2015) je specialnost laboratorijske medicine v Avstriji 
poimenovana medicinska in kemična laboratorijska diagnostika. Tako imajo na 36,8 
milijona prebivalcev enega specialista laboratorijske medicine, ki ima v 78,5 % medicinsko 
izobrazbo. Za ostale strokovnjake na področju laboratorijske medicine v Avstriji ni uradne 
specializacije. Tako lahko delujejo v laboratorijih glede na njihova specialna znanja, vendar 
ne postanejo specialisti. V Avstriji laboratorijska medicina posega na vsa področja, na 
področje biokemije, endokrinologije, imunologije, hematologije, transfuzije in 
mikrobiologije. Na področju kakovosti dela je ISO 9000 standard bolj v uporabi kot pa ISO 
15189. Tako je v povprečju ISO 15189 akreditiranih manj kot 5 % avstrijskih medicinskih 
laboratorijev. 
Vendar pa so avstrijski medicinski laboratoriji dolžni sprejeti ukrepe, s katerimi zagotavljajo 
kakovost dela. Tako npr. ÖNORM K 1950: 2015 05 01 določa zahteve za izvajanje 
zagotavljanja kakovosti v medicinskih laboratorijih in temelji na ISO 15189: 2013 standardu. 
Odstavek 5b Zakona o zveznih bolnišnicah in zdravstvenih domovih v Avstriji predpisuje 
ustrezne dejavnosti zagotavljanja kakovosti in je vsebinsko utemeljen z ÖNORM K 1950. 
Izvajanje zahtev ÖNORM K 1950 omogoča tudi lažje izvajanje in skladnost z določbami 
drugih zakonov, ki neposredno ali posredno vplivajo na medicinske laboratorije. Sem 
spadajo npr. Zakon o zdravnikih in o posebnem zagotavljanju kakovosti v medicinskih 
laboratorijih ter tudi zakoni, ki se nanašajo na zdravstveno varstvo (Avstrijski standardi, 
2015). 
V Avstriji se bolnišnične storitve plačujejo na podlagi SPP, ki je tudi znan kot avstrijski sistem 
SPP. Sistem SPP se v Avstriji razlikuje glede na osrednje zvezno področje in posamezne 
pokrajine. SPP tako temelji na razvrščanju bolnikov glede na njihovo zdravstveno stanje in 
 
46 
uporabo uteži SPP. Različne skupine SPP temeljijo na povprečnih stroških in pričakovano 
dolžino bivanja v bolnišnici. Model SPP redno posodablja interdisciplinarna skupina 
strokovnjakov. Prav tako se v Avstriji ambulantne storitve podobno financirajo preko SPP, 
vendar na ambulantni različici SPP. Leta 2017 so uvedli poenoten katalog bolnišničnih 
ambulantnih in zunanjih bolnišničnih storitev. Tako 50 % prihodkov ambulant predstavljajo 
prihodki iz točk, ostale prihodke pa predstavlja fiksen proračun. Splošni zdravniki ustvarijo 
četrtino svojih prihodkov z zaračunavanjem storitev, ostale tri četrtine pa na podlagi 
glavarine (HSPM, 2018). 
V vsaki zvezni državi Avstrije obstajajo individualne pogodbe med zavarovalnicami in 
zdravniškim združenjem (Ärztekammer). Če primerjamo dva primera (Štajerska in Dunaj), 
vidimo, da je pri naboru vključenih laboratorijskih testov velika razlika. Bolniki brez 
zavarovanja morajo sami plačevati zasebne tarife ali zanje poskrbijo socialne službe mest 
in okrožij. Kar zadeva zavarovane bolnike v javnih bolnišnicah, so laboratorijski testi 
vključeni v SPP. Laboratorijski testi za ambulante pa so zajeti s pavšalnim plačilom za 
posamezno storitev glede na ceno točke. To pavšalno plačilo je bilo izračunano pred 
približno 25 leti in zajema tudi stroške radioloških storitev. 
Tako je obračun laboratorijskih storitev za posameznega splošnega zdravnika obračunan na 
naslednji način (Honorarordnung für einzelvertrag ärzte und vertrag gruppenpraxen, 2019): 
 za vsak primer zdravljenja prvih 10 točk z vrednostjo 0,1643 €, 
 naslednjih 10 točk z vrednostjo točke 0,0821 €  
 in vsako dodatno točko z vrednostjo točke z vrednostjo 0,0455 €. 
V Avstriji zasebne laboratorije za svoje storitve plačuje zdravstvena zavarovalnica, vendar 
samo takrat, ko opravljajo teste za zavarovane bolnike. V individualni pogodbi med deželo 
Štajersko in zdravniškim združenjem je tako navedeno, da lahko laboratorijske storitve 
izvajajo le strokovnjaki na področju laboratorijske medicine v ustrezno vodenih 
laboratorijih, z ustrezno opremo, zaposlenimi in kakovostjo dela. Laboratoriji morajo tako 
zagotavljati izvajanje notranje in zunanje kontrole kakovosti. Prav tako pogodba predpisuje 
časovne normative, tj. v kolikšnem času morajo glede na stopnjo nujnosti laboratoriji izvesti 
posamezne laboratorijske teste.  
Zlasti v bolnišničnem sektorju (npr. Mestna občina Dunaj ali skupina Vinzenz) so medicinski 
laboratoriji pogosto povezani v mrežo. Bolniki se tako izognejo nepotrebnim dvojnim 




V Italiji so zdravstvene storitve financirane s splošno obdavčitvijo, kar pomeni, da 
uporabniki javnih zdravstvenih storitev te ne plačujejo samoplačniško. Viri financiranje se 
stekajo v Nacionalno zdravstveno službo (Servizio Sanitario Nazionale – SSN). Odgovornost 
za zdravstvene storitve je deljena med osrednjo vlado v Rimu in 21 regijami in avtonomnimi 
provincami. Osrednja vlada osnuje zakonodajni okvir zdravstvenega varstva in definira 
principe in cilje, po katerih naj bi delovala SSN. Zvezno Ministrstvo za zdravje definira jedro 
košarice ponujenih storitev ter standarde njihovega izvajanja, vendar imajo posamezne 
regije in province pravico prilagoditi svoj zdravstveni sistem tako ekonomsko kot tudi 
organizacijsko, glede na njihove konceptualne, politične, ekonomske in kulturne potrebe. 
Zvezno ministrstvo za zdravje definira letno financiranje regij glede na obteženo glavarino 
in predhodno potrošnjo. Z omenjenimi sredstvi regije financirajo tri veje zdravstvene 
ponudbe (preventivo, okrožja in bolnišnice) (Rechel, 2018). 
Plačilo bolnišnične in ambulantne oskrbe je določeno regijsko, čeprav večinoma temelji na 
nacionalnih tarifah Ministrstva za zdravje. Akutna bolnišnična oskrba temelji na SPP, ki je 
pogosto dopolnjen še z ostalimi modeli plačevanja storitev. Model plačevanja 
specialističnih in diagnostičnih storitev temelji na tarifah glede na enoto storitve. Primarno 
zdravstveno varstvo se financira s kombinacijo glavarine in plačila za storitev in je urejeno 
z nacionalnimi in regionalnimi pogodbami (HSPM, 2019). Npr. v Južni Tirolski, zlasti v 
provinci Južna Tirolska, je skoraj 7 % sredstev za zdravstveno varstvo v obliki prispevka 
posameznega pacienta (vstopnica), ki jo morajo plačati vsi pacienti za ambulantne obiske 
in diagnostiko, ne glede na bolezensko stanje pacienta. 
Kot ugotavljata Oosterhuis & Zerah (2015) je specialnost laboratorijska medicina v Italiji, 
poimenovana Klinična biokemija. Tako imajo na 103 milijona prebivalcev enega specialista 
laboratorijske medicine, ki ima lahko različno predhodno izobrazbo (medicinsko, 
farmacevtsko ali drugo biomedicinsko). V Italiji laboratorijska medicina posega na 
naslednja področja: biokemijo, endokrinologijo, imunologijo, hematologijo, mikrobiologijo, 
vendar ne na področje transfuzije. Na področju kakovosti dela je ISO 9000 standard bolj v 
uporabi kot pa ISO 15189 in je tudi zakonsko predpisan. Tako je v povprečju ISO 15189 
akreditiranih manj kot 5 % njihovih medicinskih laboratorijev, vendar pa morajo imeti vsi 




5 OPREDELITEV POSLOVNEGA PROCESA V LABORATORIJU 
Zasnovo poslovnega procesa lahko opredelimo, kot sta jo Davenport in Short (1990), in 
sicer  kot skupek logično povezanih nalog, ki jih izvajamo za doseganje določenih poslovnih 
rezultatov. Dodatno Hammer in Champy (1993) poslovne procese opredelita kot zbirko 
dejavnosti, sestavljeno iz posameznih nalog, katerih cilj je doseči za stranko željen rezultat. 
Podobno tudi Kovačič in Vukšič (2005) poudarita pomembnost zaporedja izvedenih 
dejavnosti in opravil, da bi pridobili željen izhod/rezultat delovnega procesa.   
Običajno je poslovni proces razdeljen na opravljanje naloge, vloge, pravil in postopkov, s 
katerim se opravi večina dela v organizaciji. Na začetku so poslovne procese v celoti izvajali 
ljudje, ki so manipulirali s fizičnimi predmeti. Z uvedbo informacijske tehnologije so se 
procesi na delovnem mestu delno ali v celoti avtomatizirani z informacijskimi sistemi, in 
sicer z računalniški programi, ki opravljajo naloge in uveljavljajo pravila, ki so jih prej izvajali 
posamezniki. Poslovni proces definiramo kot skupek nalog, ki so organizirane za opravljanje 
neke naloge (npr. obdelava naročil prek telefona, zagotavljanje telefonske storitve, 
obdelava zavarovalnih zahtevkov) (Georgakopoulos, Hornick & Sheth, 1995). 
Kadar prenavljamo poslovne procese v organizaciji, predstavlja t. i. Leavittov diamant dobro 
izhodišče prenove, ker poudari potrebo po upoštevanju socio-tehničnega okvirja 
organizacije. Okvir Leavittovega diamanta sestavljajo naloge, zaposleni, strukture, 
tehnologija in kultura. Kot je razvidno na sliki 1, je treba po identifikaciji nalog v organizaciji 
določiti tudi njihovo optimalno zaporedje. Izbor primernih orodij in tehnologije pomembno 
vpliva na tekoče izvajanje nalog in je tako eno izmed pomembnejših komponent analize 
poslovnega procesa v organizaciji. Zaposleni v organizaciji zaradi njihovega izvajanja nalog 
in interakcije s celotnim sistemom predstavljajo človeški dejavnik. Celoten poslovni proces 
pa je treba tudi umestiti v celotno organizacijsko strukturo (Voudouris, Owusu, Dorne & 
Lesaint, 2007).  
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Slika 1: Leavittov diamant 
 
Vir: Prirejeno po Voudouris idr. (2007) 
Strukturni vidik okvirja organizacije opredeljuje tri temeljne poslovne gradnike 
(organizacijo, poslovne procese in vire), ki so nepogrešljivi za uspešno delovanje 
organizacije. Vidik zaposlenih je kot poslovni gradnik mišljen v smeri izboljšanja sedanjih 
potencialov zaposlenih s povečanjem razpoložljivosti, prilagodljivosti in produktivnosti. 
Tehnološki vidik pa vključuje prenovo poslovnih procesov z uporabo informacijskih 
tehnologij (Kovačič & Vukšič, 2005). 
Cilje prenove in optimizacije poslovnih procesov tako predstavljajo izboljšanje učinkovitosti 
in uspešnosti procesa z upoštevanjem vidika kakovosti proizvodov oziroma storitev. Tako 
so glavna izhodišča in cilji prenove poslovnih procesov zniževanje stroškov ob ohranjanju 
iste kakovosti dela, poenostavitev procesov s posledično časovno optimizacijo, izboljšano 
komunikacijo in seveda povečano avtomatizacijo (Attaran, 2004; Kovačič & Vukšič, 2005). 
Na področju zdravstva je cilj upravljanja procesov poenostaviti storitve in procese ter 
doseči stroškovno učinkovitost ter hkrati zagotavljati isto ali pa celo boljšo kakovost 
delovnega procesa in njegovih produktov. Pomemben element pri zmanjševanju stroškov 
in povečanju produktivnosti v zdravstvenih organizacijah je tako uvedba sistemov in 
procesov upravljanja ter načrtovanje upravljanja z viri. Obstaja zelo malo mednarodnih 
smernic za uvedbo upravljanja zdravstvenih procesov v bolnišnicah. Kljub temu pa večina 
svetovnih vlad poudarja pomen zmanjšanja stroškov za zdravstvo, racionalizacijo delovnih 
procesov, izboljšanje oskrbe bolnikov in posledično izboljšanje učinkovitosti in uspešnosti 
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v zdravstvenem sektorju. Stroški dela v zdravstvu denimo predstavljajo kar 70 % vseh 
izdatkov za zdravstvo (Helfert, 2009). 
Predvsem v javnih zavodih je pomemben vidik poslovnega procesa ustvarjanje dodatne 
vrednosti organizacije. Porterjeva vrednostna veriga opisuje dva načina ustvarjanje 
vrednosti organizacije (znotraj in zunaj organizacije). Znotraj organizacije se z vsakim 
izvedenim procesom ustvarja notranja vrednost organizacije. Vsak vložek druge 
organizacije, ki prav tako ustvarja vrednost v analizirani organizaciji, se kaže kot vrednostni 
tok zunaj organizacije. Z upoštevanjem Porterjeve vrednostne verige v zdravstvu bi tako 
zagotavljali največje zadovoljstvo bolnikom oziroma uporabnikom zdravstvenih storitev z 
najmanjšimi stroški. To lahko dosežemo s koordinacijo med vsemi deležniki v zdravstvu 
(ponudniki storitev, plačniki storitev, managementom zavodov itd.), strateškimi 
zavezništvi, delitvijo znanja, z zaupanjem in z zdravo tekmovalnostjo (Albarune, Farhat & 
Afzal, 2015). Z vidika Porterjeve vrednostne verige lahko v organizacijah opredelimo tri 
temeljne procese (nabavo, proizvodnjo in prodajo) (Kovačič & Vukšič, 2005). Podobno 
lahko ugotovimo tudi za področje laboratorijske medicine (nabava laboratorijskih 
reagentov in materiala, izvedba laboratorijskih preiskav/storitev ter ponujanje preiskav na 
trgu).  
Procese, in z njimi povezane delovne naloge, lahko modeliramo na več načinov in z uporabo 
različnih orodij. Štirje vidiki, ki se običajno uporabljajo pri predstavitvi procesov, so (Curtis, 
Kellner & Over 1992, Kwan & Balasubramanian, 1998): 
 informacijsko modeliranje se osredotoča na informacijske subjekte, ki sodelujejo v 
procesu, strukturo teh entitet in na njihove medsebojne povezave; 
 funkcionalno modeliranje se osredotoča na to, katere vrste nalog se izvajajo in 
kateri informacijski elementi so vključeni v te naloge; 
 organizacijsko modeliranje se osredotoča na to, kateri izvajalci in viri so vključeni v 
vsako nalogo ter kakšna komunikacija je potrebna med njimi; 
 transakcijsko modeliranje preučuje vprašanja časa (zaporedje) in nadzor, tako 
znotraj kot tudi med nalogami, ki so vključene v proces izvajanja nalog. 
Sposobnosti prilagajanja v procesu izvajanja delovnih nalog je bistvena za organizacijsko 
odzivnost. Tako je prepoznavanje in analiziranje pomembnih delovnih nalog pomembna 
naloga vodji, snovalcev organizacij in strokovnjakov za informacijske sisteme. Za vodje 
organizacij − procesov je pomembno razumevanje interakcij in reagiranj med posameznimi 
nalogami v celotnem delovnem procesu preko informacijskih sistemov, ki jih uporabljajo 
(Basu & Blanning, 2000). Podobno Rensberg (1998) opredeli kot ključni dejavnik za uspešno 
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izvajanje poslovnih procesov sposobnost razumevanja sprememb in njihovih učinkov na 
vse dimenzije organizacije (npr. ljudje, viri, procesi in bolnik/stranke). 
Ravno na področju biomedicinske znanosti zaradi razvoja tehnologije narašča potreba po 
večji specializaciji del in posledično krajšim časom izvajanja delovnih nalog. Za doseganje 
določene stopnje učinkovitosti in kakovosti dela je potrebno tesno sodelovanje med 
zdravstvenimi delavci, raziskovalci in informatiki. Inovativne ideje lahko v takšnih primerih 
bistveno izboljšajo učinkovitost in uspešnost biomedicinskih informacijskih sistemov 
(Stefanelli, 2004). 
Eden izmed pristopov k izboljšanju učinkovitosti laboratorijev je tudi uvedba šest sigma 
metodologije, ki uvaja vitko organizacijsko strukturo kliničnih laboratorijev. Šest sigma 
sistem vključuje pristop definiranja, merjenja, analiziranja, izboljšanja in kontroliranja 
sistemov v smeri identifikacije in reševanja težav ter zagotavljanja višje kakovosti storitev. 
Z uvedbo šest sigma sistema je tako mogoče optimizirati delovno obremenitev 
laboratorijskih delavcev s tem, da odstranimo delovne procese brez dodane vrednosti in ob 
enem izboljšamo kakovost dela (Inal idr., 2018). Uspeh pri izboljšanju in preoblikovanju 
delovnih procesov ter načinov dela v laboratorijih lahko dosežemo tudi s pristopi za 
upravljanje projektov. Vendar je treba predhodno jasno določiti cilje, trajanje in stroške 
projekta, vključno z natančnimi ocenami trajanja vsakega koraka (Croxatto & Greub, 2017). 
Tako je eden izmed pomembnejših vidikov prenove poslovnih procesov tudi uvajanje 
funkcionalne avtomatizacije na področje laboratorijske medicine. V študiji primera Archetti 
idr. (2017) ugotavljajo več pozitivnih vplivov avtomatizacije in združevanja laboratorijev na 
delovne procese. Pozitivni vplivi so predvsem na področju kakovosti dela, varnosti dela ter 
stroškovni učinkovitosti medicinskih laboratorijev. Osrednji centralizirani laboratorij lahko 
deluje kot glavni laboratorij bolnišnice, ki izvaja večino preiskav. Zaradi združevanja 
laboratorijev v osrednji bolnišnični laboratorij prihaja do nižanja stroškov, ki so posledica 
zmanjšanja števila uporabljenih analizatorjev, predvsem zaradi dejstva, da se večina 
preiskav opravlja v poenotenem laboratoriju. Zmanjševanje števila analizatorjev je 
posledica zmanjšanja števila rezervnih analizatorjev, ki so pred združevanjem ločeno 
delovali v vsakem laboratoriju. Omenjeno lahko ugotovimo predvsem za področje 
koagulacije in klinične kemije. Zaradi združevanja laboratorijev so se stroški dela v omenjeni 
raziskavi znižali za 15 %. 
Za opredelitev poslovnih procesov na področju laboratorijske medicine je potrebno 
poznavanje vseh deležnikov, ki so v interakciji z medicinskim laboratorijem. Pri identifikaciji 
deležnikov na področju laboratorijske dejavnosti je tako pomembno predvsem pionirsko 
delo Freemana (1984), ki opredeli deležnike kot tiste, ki imajo vpliv na celoten proces dela 
v laboratoriju. Originalni Freemanov model je tako razdeljen na več deležnikov, ki se 
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medsebojno odzivajo. Med tako imenovanimi originalnimi deležniki so v središču 
laboratorij, okoli njega ostali konkurenčni laboratoriji, stranke, zaposleni, civilna družba, 
dobavitelji in regulator − vlada. Če postavimo medicinski laboratorij v središče 
Freemanovega modela kot analizirano enoto, vidimo, da ga obdaja pet internih deležnikov: 
kot financer Zavod za zdravstveno zavarovanje, bolniki, okolje, zaposleni in dobavitelji. 
Neposredna pogodbena razmerja z medicinskimi laboratoriji imajo ZZZS, zaposleni, 
Ministrstvo za zdravje in dobavitelji, tako da jih lahko opredelimo kot primarne deležnike. 
Dejanja oz. storitve medicinskih laboratorijev pa imajo kljub posredni povezanosti vpliv na 
bolnike, skupnost, nevladne organizacije, strokovno javnost in jih lahko tako opredelimo 
kot sekundarne deležnike. Deležniki, ki so v interakciji z medicinskimi laboratoriji, delujejo 
normativno. Tako so kakovostne in pravilne laboratorijske storitve v interesu tako 
medicinskih laboratorijev kot ostalih deležnikov, ki so v interakciji z opazovano enoto. 
Medicinski laboratoriji so orientirani k bolnikom in poskušajo s sinergističnim delovanjem 
izboljšati svoj položaj in položaj drugih. Podobno lahko ugotovimo tudi za druge deležnike, 
ki delujejo v javni zdravstveni mreži. 
Proces dela v medicinskih laboratorijih je kompleksen in z vidika oskrbe bolnikov 
strateškega pomena za njihovo nadaljnje zdravljenje. Proces dela v laboratoriju smo 
prikazali na podlagi opazovanj in opisa delovanja laboratorija T1 in opredelitve WHO (World 
Health Organization, Clinical and Laboratory Standards Institute & Centers for Disease 
Control and Prevention (U.S.), 2011, str. 10). Uporabili smo ABC procesni diagram. Z ABC 
procesnim diagramom opredelimo (Verdier & Cluze, 2004; Inal idr., 2018; Brombacher idr., 
1996): 
 začetek procesa,  
 posamezne procesne elemente, 
 uporabljene vložke 
 proizvode procesa in 
 konec procesa. 
Kot smo že omenili, je na sliki 2 prikazan proces dela v medicinskih laboratorijih, ki je 
razdeljen na posamezne faze (naročilo preiskav, sprejem vzorca, triažiranje vzorca, izvedba 
analiz, potrjevanje rezultatov itd.), katerih produkt je izdan pravilen in kakovosten izvid oz. 
opravljeni laboratorijski testi.  
Na splošno lahko laboratorijski test definiramo kot tehnično operacijo − proces dela, ki 
zajema določitev ene ali več karakteristik analiziranega produkta, procesa ali storitev glede 
na specifičen postopek (Zima, 2010). Začetek procesa obravnave bioloških vzorcev 
predstavlja procesna faza naročanja preiskav. Dejavnosti, ki so poleg naročanja vključene v 
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opisano procesno fazo, so tudi ustrezna identifikacija bolnika ter določitev stopnje nujnosti 
obravnave biološkega vzorca. Naročniki laboratorijskih preiskav v javni zdravstveni mreži v 
Sloveniji so lahko le zdravniki, ki delujejo v javnih in zasebnih zdravstvenih zavodih. V 
primeru, da je plačnik zdravstvenih storitev javna zdravstvena zavarovalnica (npr. ZZZS), 
imajo le zdravniki pooblastilo za naročanje medicinskih laboratorijskih preiskav. Tako 
naročene preiskave se lahko izvajajo le v laboratorijih z dovoljenjem za delo Ministrstva za 
zdravje. Laboratoriji opravljajo poleg storitev za javno zdravstveno mrežo tudi 
samoplačniško dejavnost. V primeru samoplačniške dejavnosti je lahko naročnik 
laboratorijskih preiskav tako fizična kot tudi pravna oseba. Laboratorijske storitve se 
prevladujoče naročajo preko različnih elektronsko-informacijskih sistemov, redkeje pa se 
laboratorijske storitve naročajo tudi ročno (naročilnice). V Sloveniji imamo več ponudnikov 
laboratorijskih informacijskih sistemov za naročanje in izdajo laboratorijskih izvidov (npr. 
Labis, LIS, Hipokrat itd.). Zdravniki poskušajo ciljno, glede na klinično sliko, naročati 
preiskave, s katerimi bi opredelili bolezenska stanja pri bolnikih. 
Nadaljnje opisane procesne faze v laboratoriju ožje delimo na proces predanalitike, 
analitike in poanalitike. Predanalitična procesna faza je razdeljena na štiri procesne faze 
(odvzem, transport in sprejem vzorca v laboratorij ter triažo vzorca po laboratoriju). 
Odvzem humanih bioloških vzorcev je odvisen od vrste vzorca in zahtevnosti odvzema 
biološkega materiala. Lažji odvzem lahko opravi bolnik sam doma (npr. feces), vendar pa se 
prevladujoči odvzemi opravljajo na bolnišničnih oddelkih, v ambulantah ali pa na 
odvzemnih mestih laboratorija. Tako lahko odvzem krvi npr. opravijo le laboratorijski 
delavci s certifikatom (flebotomisti) ali pa medicinske sestre (s srednješolsko in 
visokošolsko izobrazbo) ter zdravniki. Kompleksnejše odvzeme (npr. cerebrospinalna 
tekočina) lahko opravijo le usposobljeni zdravniki. V bolnišnicah transport vzorcev do 
laboratorija opravlja transportna služba, medtem pa v zdravstvenih domovih ni potrebe po 
transportu, ker se ves odvzem opravi le na odvzemnih mestih laboratorija. Pomemben 
dejavnik kakovostne obravnave bioloških vzorcev je časovno ustrezen in kakovosten 
transport. Pravilno odvzeti in pravilno označeni vzorci (ustrezna identifikacija bolnika in 
vzorcev) se nato dostavijo na sprejemno mesto v laboratoriju, kjer se izvede delni ali končni 
sprejem vzorcev v laboratorijski informacijski sistem. Spremljajoča dejavnost sprejema 
vzorca v laboratoriju je tudi preverjanje kakovosti vzorcev, komunikacija z naročniki in 
določitev poti vzorca (upoštevanje določene stopnje nujnosti obravnave vzorca). 
Po sprejemu biološkega vzorca v laboratorij se glede na zahtevane preiskave določi pot 
(triaža) vzorca. Pred prenosom vzorca na ustrezna delovišča za izvajanje preiskav se glede 
na naročene preiskave opravi ustrezna predpriprava vzorca (npr. centrifugiranje vzorcev). 
Večji bolnišnični laboratoriji imajo ta delovišča ločena. Biološki vzorci, ki imajo zahtevane 
nujne preiskave pri bolnikih, ki so življenjsko ogroženi, se prednostno obravnavajo in 
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analizirajo. V bolnišničnih laboratorijih se praviloma osnovne laboratorijske preiskave 
izvajajo v centralnem (core) laboratoriju. Ostale specialne preiskave pa se izvajajo v 
specialnih laboratorijih. Vzorci se tako po opravljeni zahtevani osnovni diagnostiki 
naknadno dostavijo s transportno službo v specialne laboratorije. Pri transportu vzorcev je 
ponovno treba upoštevati časovna priporočila glede kakovostnega transporta bioloških 
vzorcev. Laboratoriji na primarni ravni zdravstvenega varstva praviloma izvajajo osnovno 
laboratorijsko diagnostiko in niso razdeljeni na ločene laboratorije, tako da imajo ločena le 
posamezna delovišča (hematologija, biokemija itd.). 
Analitično procesno fazo v laboratoriju predstavlja analiza biološkega vzorca. Analiza 
bioloških vzorcev se izvaja na avtomatskih, polavtomatskih in ročnih sistemih. Zelo 
pomembna je predpriprava omenjenih analitskih sistemov, ki vključuje fazo vzdrževanja in 
umerjanja analitskih sistemov. Ena pomembnejših analitskih faz je tudi kontrola kakovosti. 
Le z ustrezno in pravilno kontrolo kakovosti lahko laboratoriji izdajo pravilne in kakovostne 
rezultate. Kontrola kakovosti se deli na notranjo kontrolo kakovost in zunanjo kontrolo 
kakovosti. Proces kontrole kakovosti vključuje testiranje vnaprej pripravljenega 
kontrolnega materiala ter nadaljnje ugotavljanje ustreznosti pridobljenih rezultatov s 
statistično analizo. Uveljavljeni pa so tudi pristopi avtomatizirane validacije oz. verifikacije 
rezultatov testiranj z določenimi algoritmi na osnovi predhodnih rezultatov (istega 
preiskovanca ali povprečnih vrednosti populacije) ter biološke variabilnosti. Način analize 
biološkega vzorca je odvisen od vrste vzorca (kri, urin, feces, slina itd.) in vrste naročenih 
preiskav. Praviloma osnovna biokemična diagnostika zahteva manj vložka zaposlenih in je 
tudi hitrejša od specialne diagnostike. Za avtomatsko analizo vzorca se uporabljajo 
biomedicinski analizatorji (hematološki, biokemični, urinski in koagulacijski analizatorji 
itd.).  
V fazi poanalitike laboratorijski delavec v procesu odločanja pregleda rezultate analize ter 
ugotavlja odstopanja, ki so lahko posledica napak pri analizi vzorcev ali slabše kakovosti 
odvzetega biološkega vzorca. Če je zadoščeno strokovnim merilom za potrditev rezultatov 
analize, laboratorijski delavec potrdi rezultate. Potrjevanje izvidov je lahko eno- ali 
dvostopenjsko. Večji laboratoriji osnovno diagnostiko potrjujejo enostopenjsko, medtem 
ko se pri specialni diagnostiki laboratorijski izvidi potrjujejo dvostopenjsko, kar pomeni, da 
izvid pregleda in potrdi operater, nadrejeni specialist medicinske biokemije pa nato ta izvid 
odobri. V primeru odstopanj, ki bi lahko vplivali na ustreznost izdanih rezultatov, 
laboratorijski delavec ali avtomatiziran sistem vrne biološki vzorec v analitsko procesno 
fazo. V analitski fazi se ponovijo meritve vzorca. V primeru, da laboratorijski delavec ali 
avtomatiziran sistem ugotovi neustreznost odvzetega biološkega materiala, obvesti 
naročnika preiskav in zaprosi za ponoven odvzem (slika 2). Prav tako laboratorijski delavec 
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ali avtomatiziran sistem v primeru ugotovljenih kritičnih vrednosti posameznih analiziranih 
parametrov telefonsko kontaktira z naročnikom in sporoči kritične vrednosti.  
Izvidi so po končani analizi, v primeru, da je to zahtevano, tiskani in poslani na oddelke in v 
ambulante. Prav tako lahko zdravniki na oddelkih in v ambulantah v večini primerov preko 
bolnišničnih informacijskih sistemov elektronsko dostopajo do potrjenih in odobrenih 
izvidov laboratorijskih preiskav. Biološki vzorci se po končani analizi arhivirajo in shranijo 
glede na zakonsko določen rok oz. po potrebi prenesejo v specialne laboratorije. Opravi se 
čiščenje in dezinfekcija delovnih prostorov. Kot zaključni del izvedbe naročila se opravi 
administrativni del izvedbe obravnave vzorca, in sicer obračun storitev, ki ga opravi 
poslovodstvo zdravstvenega zavoda in arhiviranje končnih izvidov. 
Predvsem pri začetni fazi naročanja in pri odvzemu biološkega vzorca s posledično 
ustreznim transportom vzorcev v laboratorij je potreben visok nivo sodelovanja med 
laboratoriji in ostalimi deležniki, ki so v neposrednem stiku s pacienti (zdravniki, medicinske 
sestre, administracija itd.) (Wians, 2009). 
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V posamezne procesne faze obravnave biološkega materiala so vključeni različni izvajalci 
storitve (tabela10).  
Tabela 10: Izvajalci posameznih faz dela v laboratoriju 
Procesna faza Izvajalci 
Naročilo preiskav Zdravniki, diplomirane medicinske sestre, srednje medicinske sestre in administrativno osebje. 
Odvzem Zdravniki, diplomirane medicinske sestre, srednje medicinske sestre in laboratorijski delavci s 
certifikatom (flebotomisti). 
Predanalitika − transport Strežno/kurirsko osebje, diplomirane medicinske sestre, srednje medicinske sestre in 
administrativno osebje 
Predanalitika – sprejem − 
triaža 
Laboratorijski tehniki, Inženirji laboratorijske biomedicine, analitiki v laboratorijski medicini, 
specializanti laboratorijske medicine in specialisti laboratorijske medicine.  
Analitika − analiza Laboratorijski tehniki, Inženirji laboratorijske biomedicine, analitiki v laboratorijski medicini, 
specializanti laboratorijske medicine in specialisti laboratorijske medicine. 
Poanalitika − pregled 
rezultatov − odobritev 
rezultatov 
Enostopenjsko potrjevanje rezultatov - Laboratorijski tehniki, Inženirji laboratorijske biomedicine, 
analitiki v laboratorijski medicini, specializanti laboratorijske medicine in specialisti laboratorijske 
medicine. 
Dvostopenjsko potrjevanje rezultatov – Specialist laboratorijske medicine. 
Arhiviranje vzorcev Strežno osebje, laboratorijski tehniki, Inženirji laboratorijske biomedicine, analitiki v laboratorijski 
medicini, specializanti laboratorijske medicine in specialisti laboratorijske medicine. 
Obračun storitev Poslovodstvo in administrativno osebje. 
Vir: Lasten 
 
Kot je razvidno v tabeli 10, so v proces laboratorijskega dela vključeni različni laboratorijski 
delavci. Glavnino izvajalcev predstavlja laboratorijsko osebje, ki ga na izobrazbeno 
strukturo praviloma delimo na laboratorijske tehnike, inženirje laboratorijske medicine, 
analitike v laboratorijski medicini, specializante laboratorijske medicine in specialiste 
laboratorijske medicine. Pomemben delež predstavlja tudi strežno in kurirsko osebje. V 




6 OPREDELITEV INOVACIJ 
Če želimo definirati inovacije, jih lahko glede na Schumpeter (1934) razdelimo na več tipov: 
 uvedba novega izdelka ali kvalitativna sprememba obstoječega izdelka; 
 inovacija procesa; 
 odpiranje novega trga; 
 razvoj novih virov oskrbe s surovinami ali z drugimi inputi; 
 spremembe v industrijski organizaciji. 
Inovativnost je tako večstopenjski proces, v katerem organizacije pretvorijo ideje v nove ter 
izboljšane produkte, storitve ali procese s ciljem napredovanja in večje konkurence. 
Uspešno uvedena inovacija pomaga organizacijam, da se na trgu pozitivno razlikujejo od 
drugih (Baregheh, Rowley & Sambrook, 2009). 
Tehnološko nov produkt je izdelek, katerega tehnološke značilnosti ali namen uporabe se 
bistveno razlikuje od predhodnih produktov. Take inovacije lahko vključujejo uporabo 
radikalno nove tehnologije ali pa temeljijo na združevanju obstoječih tehnologij v njihovi 
novi uporabi ali pa lahko izhajajo iz uporabe novih spoznanj. Tehnološko izboljšan izdelek 
je obstoječi izdelek, katerega delovanje je bilo znatno izboljšano ali nadgrajeno. Produkt je 
lahko izboljšan v smislu boljše izvedbe z manjšimi proizvodnimi stroški, kar vključuje 
uporabo boljših in zmogljivejših materialov oz. tudi izboljšano kompleksnostjo izdelka. Pri 
t. i. izboljšani kompleksnosti je prisotna le delna sprememba v kakšni komponenti izdelka. 
Inovacija tehnoloških procesov je uporaba tehnološko nove oziroma bistveno izboljšane 
proizvodne metode, vključno z metodami dobave izdelkov. Te metode lahko vključujejo 
spremembo uporabljene tehnologije, organizacijo proizvodnje ali kombinacijo obeh. Oboje 
lahko izhaja iz uporabe novo pridobljenega znanja. Inovacije procesov so lahko namenjene 
proizvodnji ali dobavi tehnološko novih ali izboljšanih produktov, ki jih ni mogoče izdelati 
po običajnih proizvodnih metodah. Lahko pa inovacije procesov vključujejo metode za 
izboljšanje učinkovitosti proizvodnje ali storitev že obstoječih izdelkov (OECD, 2002). 
Kot je razvidno v organigramu slika 3, ta vključuje šest vidikov, ki so skupni različnim 
znanstvenim področjem pri opredelitvi inovacij. Šest vidikov prav tako ne opisuje možnega 
toka razvoja inovacije. Npr. inženirji bi lahko začeli s poudarkom na tehničnih zmožnostih 
novega izdelka, medtem pa strokovnjaki na področju trženja z identifikacijo možnih trgov 
prodaje izdelka (Baregheh idr., 2009).  
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Slika 3: Organigram opredelitve inovacij 
 
Vir: Prirejeno po Baregheh idr. (2009) 
Inovacije v zdravstvu so gonilna sila pri iskanju orodji za uravnoteženje stroškov in kakovosti 
zdravstvene oskrbe. Inovacije v zdravstvu lahko opredelimo kot uvedbo nove zasnove, 
ideje, storitve, postopka ali izdelka, namenjenega izboljšanju zdravljenja, diagnostiki 
bolezenskih stanj, izobraževanjem, dostopnosti, preprečevanju bolezni in raziskovanj z 
dolgoročnimi cilji izboljšanja kakovosti, varnosti, zdravstvenih izidov, učinkovitosti in 
minimiziranja stroškov (Omachonu & Einspruch, 2010). 
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Slika 4: Opredelitev inovacij v zdravstvu 
 
Vir: Prirejeno po Omachonu & Einspruch (2010) 
Kot prikazuje slika 4, je poslanstvo zdravstvenih organizacij namenjeno šestim ciljem, in 
sicer zdravljenju, diagnostiki, preventivi, izobraževanju, raziskavam in ozaveščanju. Da bi 
zdravstvene organizacije dosegale te cilje, morajo učinkovito obvladovati stroške, kakovost 
dela, varnost, učinkovitost in izide zdravstvenih obravnav. V samem središču inovacij v 
zdravstvu so potrebe bolnikov in izvajalcev zdravstvenih storitev. Največkrat se zdravstvene 
organizacije pri vpeljavi inovacij zanašajo na nove in tudi stare informacijske tehnologije. 
Tako bi morala imeti vsaka vpeljava inovacije v zdravstvu v ospredju bolnika oziroma 
uporabnika zdravstvenih storitev (Omachonu & Einspruch, 2010). Eden izmed vidikov 
inovaciji je tudi vpeljava informacijskih tehnologij, ki omogoča avtoverifikacijo3 rezultatov, 
ki lahko potencialno izboljša produktivnost in procesno učinkovitost laboratorijev (Torke 
idr., 2005). 
Učinke uvedbe inovacij lahko merimo na več načinov. Lahko opredelimo učinke na strani 
outputov, ki jih organizacija proizvaja, ali pa na strani inputov, ki jih organizacija porablja. 
Ekonomske učinke na obeh straneh lahko definiramo z uporabo ekonometričnih metod. To 
pomeni, da lahko opredelimo večjo produktivnost in učinkovitost organizacije ter 
kvantificiramo uporabljene vire za proizvajanje produkta ali nudenja storitev porabnikom 
(Rogers, 1998). 
Inovacije v zdravstvu nam tako lahko pomagajo znižati stroške delovanja zdravstvenih 
zavodov in vzporedno pomagajo izboljšati kakovost ponujenih zdravstvenih storitev. Na 
področju biomedicinske znanosti, tj. laboratorijske medicine, je razvoj tehnologije najbolj 
opazen. Zaradi razvoja sodobnih diagnostično analitičnih tehnik lahko tako hitreje 
                                                     
3 Samodejno potrjevanje rezultatov laboratorijskih testiranj, brez pregleda operaterja. 
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diagnosticiramo bolezenska stanja in s tem posledično zmanjšamo možnost zapletov pri 
zdravljenju ter bistveno pripomoremo k hitrejšemu ozdravljenju bolnikov. Učinki inovacij 
so tako lahko neposredno merljivi, to pomeni večje število opravljenih diagnostičnih testov, 
manjši stroški porabe reagentov in materiala, uporaba manjšega vložka zaposlenih, 
uporaba manjšega števila biomedicinskih analizatorjev itd. Lahko pa so učinki tudi 
posredno merljivi, npr. z večjim deležem ozdravljenih bolnikov in njihovo manjšo 
smrtnostjo. Ugotovimo lahko, da sta na področju laboratorijske medicine pomembna 
predvsem vidika − vpliva tehnoloških inovacij in procesnih inovacij. Uporaba 
ekonometričnih metod, med drugim tudi tehnik merjenja tehnične in ekonomske 
učinkovitosti, nam lahko pomagata kvantificirati pozitivne učinke inovacij na strani 
proizvedenih outputov in določiti možne rezerve na strani uporabljenih virov.  
Za uspešno obvladovanje stroškov v zdravstvu sta tako pomembna način in organizacija 
zdravstvene dejavnosti. Eden izmed ukrepov za obvladovanje stroškov v zdravstvu je tudi 
koncentracija zahtevnejše in dražje diagnostike na sekundarni in terciarni ravni 




7 PRODUKCIJSKA IN STROŠKOVNA FUNKCIJA 
Če si predstavljamo, da organizacija porablja N količin inputov za proizvodnjo enega 
outputa (produkta), lahko tehnološke zmožnosti te organizacije združeno prikažemo s 
produkcijsko funkcijo. Kot je prikazano v spodnji enačbi 1, tako q predstavlja output in 𝑥 =
(𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑛) je 𝑁 ∗ 1 vektor inputov (Coelli, Rao & Battese, 1998).   
 
𝑞 = 𝑓(𝑥) Enačba 1 
. 
Značilnosti produkcijske funkcijo so sledeče (Coelli idr., 1998):  
 Vrednost 𝑓(𝑥) je končno, nenegativno in realno število (nenegativnost); 
 proizvodnja pozitivnega outputa je nemogoča brez uporabe vsaj enega inputa: 
 uporaba dodatnega inputa ne bo zmanjšala količine proizvedenega outputa, 
 vsaka linearna kombinacija vektorjev 𝑥0in 𝑥1bo proizvedla output, ki ni manj kot 
ista linearna kombinacija 𝑓(𝑥0)in 𝑓(𝑥1), kar opredeljuje konkavnost na x. 
𝑓(𝜃𝑥0 + (1 − 𝜃)𝑥1) ≥ 𝑓(𝑥0) + (1 − 𝜃)𝑓(𝑥1) za vse 0 ≤ 𝜃 ≤ 1. 
Produktivnost in tehnična učinkovitost sta podobna pojma, vendar med njima obstajajo 
bistvene razlike. Na grafu 1 lahko vidimo preprost primer proizvodne funkcije, pri kateri z 
uporabo enega inputa (x) proizvajamo en output (q). Proizvajalci, ki ležijo na proizvodni 
funkciji, so tehnično učinkoviti (A in B). Proizvajalec (C) ni tehnično učinkovit, saj ne leži na 
proizvodni funkciji in bi moral ali zmanjšati količino uporabljenih inputov za proizvodnjo 
iste količine outputa ali pa z dano količino inputa proizvesti večjo količino outputa, da bi 
dosegel tehnično učinkovitost. Produktivnost opredelimo kot razmerje med količino 
outputov in inputov. Kot smo že omenili, proizvajalca A in B ležita na proizvodni funkciji in 
sta tako tehnično učinkovita, vendar je njuna produktivnost različna. Čeprav točka B leži na 
proizvodnji funkciji, ima nižje razmerje proizvedenih outputov glede na uporabljene inpute 
in tako deluje nad točko optimalne velikosti. Naklonski kot žarka, ki poteka iz izhodišča 
koordinatnega sistema, je najvišji v točki optimalne velikosti (A), v kateri je razmerje 
proizvedenih outputov glede na uporabljene inpute najvišje, zato to točko opredeljujejo 
tudi kot točko z najvišjo produktivnostjo (Jacobs, Smith & Street, 2006, str. 10; Došenović, 
2010, str. 5, str. 99 in Coelli & Coelli, 1998, str. 14). 
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Graf 1: Produkcijska funkcija z uporabo enega proizvodnega dejavnika 
 
Vir: Prirejeno po Coelli, Rao, O'Donnell in Battese (2005, str. 14) 
Vendar lahko pri opisovanju produkcijske funkcije predstavimo tudi drugo stran fenomena 
produktivnosti. Kot je razvidno na grafu 1, je zona A – B lahko predstavljena kot ekonomsko 
optimalni interval proizvodnje. V točki A je vrednost povprečnega produkta (AP) najvišja in 
je tudi enaka mejnemu produktu (MP). V točki B je vrednost mejnega produkta (MP) enaka 
0 (Coelli & Coelli, 1998, str. 14).  
Do povečanja produktivnosti lahko pride na več načinov, ali z izboljšanjem tehnične 
učinkovitosti ali pa z izkoriščanjem ekonomij obsega (delovanje pri optimalni velikosti). 
Točka A opredeljuje tudi optimalno velikost proizvajalca, kar pomeni, da je produktivnost 
glede na razpoložljivo tehnologijo najvišja (Došenović idr., 2014, str. 7). 
Vendar je eden izmed bistvenih elementov ekonomske analize učinkovitosti tudi analiza 
stroškovne funkcije. Stroškovna funkcija poenostavi input stran proizvodnega procesa s 
tem, da uvede en input – skupne stroške. DMU tako proizvede določen obseg outputov z 
minimalnimi stroški. Stroškovno funkcijo lahko zapišemo kot: 
𝐶0
∗ = 𝑓(𝑌0) Enačba 2 
 
V enačbi 2 je predstavljena stroškovna funkcija, ki z danimi inputi proizvede največjo 
količino outputa. Stroškovna funkcija uporabi vse inpute, združene v enotno mero skupnih 
stroškov. Vendar enotna mera inputov v stroškovni funkciji kot skupni stroški onemogoča 
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podrobnejšo analizo vzrokov neučinkovitosti posameznih stroškov, ki sestavljajo skupne 
stroške (Jacobs idr., 2006, str. 10). 
Stroškovna funkcija mora izpolnjevati naslednje predpostavke (Coelli idr., 1998): 
 stroški niso nikoli negativni (nenegativnost); 
 naraščanje cen inputov ne bo znižalo stroškov; 
 stroški se višajo z naraščanjem količine produkta; 
 množenje vseh input cen s k>0 povzroči naraščanje stroškov z istim faktorjem 
množenja, 𝑐(𝑘𝑤, 𝑞) = 𝑘𝑐(𝑤, 𝑞) za 𝑘 > 0; 
 funkcija povpraševanja po inputih ne more imeti naklona navzgor. 
Pri uporabi DEA modelov določanja učinkovitosti lahko, če poleg količinskih inputov 
poznamo tudi njihovo ceno, določimo alokacijsko učinkovitost. DEA metoda je lahko tako 
usmerjena tudi v minimizacijo proizvodnih stroškov ali pa v maksimizacijo prihodkov. Za 
alokacijsko DEA analizo tako potrebujemo dodaten set linearnega programiranja (Coelli 
idr., 1998). V doktorski disertaciji smo pri analizi stroškovne učinkovitosti uporabili klasičen 




8 PARETO PRAVILA ALOKACIJSKE UČINKOVITOSTI 
Paretova pravila učinkovitosti definirajo učinkovitost v proizvodnji, menjavi in povezavi 
med proizvodnjo in menjavo. S pravili določimo pogoje za optimalno učinkovito alokacijo 
blaga in storitev med potrošnike, alokacijo proizvodnih dejavnikov pri posameznem 
proizvajalcu, alokacijo proizvodnih dejavnikov med vse proizvajalce ter alokacijo različnih 
proizvedenih storitev in blaga med proizvajalce določenega gospodarstva.  
Paretovo pravilo učinkovitosti v menjavi (optimum v menjavi) velja takrat, kadar določene 
dobrine ni mogoče več porazdeliti tako, da bi bilo zadovoljstvo enega porabnika večje brez 
poslabšanja zadovoljstva drugega porabnika. Produkte in dobrine lahko porazdeljujemo 
toliko časa, dokler zaradi izboljšanja koristnosti enega uporabnika ne poslabšamo 
zadovoljstva drugega. Ravnotežje oziroma optimum dosežemo takrat, kadar sta mejni 
stopnji substitucije posameznikov izenačeni. Paretovo pravilo v proizvodnji (optimum v 
proizvodnji) velja takrat, kadar so proizvodni dejavniki porazdeljeni med proizvajalce 
produktov/storitev tako, da ni mogoče več prerazdeliti proizvodnih dejavnikov tako, da bi 
povečali proizvodnjo/storitve enega proizvajalca z zmanjšanjem proizvodnje/storitve 
drugega proizvajalca. Paretovo učinkovitost v menjavi in proizvodnji dosežemo takrat,  ko 
so mejne stopnje substitucije enake mejnim stopnjam proizvodnje transformacije. Takrat 
lahko ugotovimo, da je struktura proizvodnje usklajena s povpraševanjem in je dosežena 
največja koristnost za potrošnike. Če si predstavljamo, da je ekonomija sestavljena iz I 
potrošnikov, J organizacij in L dobrin, potem je ekonomska alokacija specifikacija vektorja 
potrošnje 𝑥𝑖 ∈ 𝑋𝑖 za vsakega potrošnika i=1, . . . , I in vektorja proizvodnje 𝑦𝑖 ∈ 𝑌𝑖 za vsako 
ogranizacijo j = 1, …, J. Tako je ekonomska alokacija izvedljiva, če skupna količina vseh 
porabljenih dobrin ne preseže skupne količine začetnih sredstev in produkcije. Tako lahko 
 𝑢1, 𝑢2 definiramo kot par možnosti z isto uporabnostjo (utillity pair). Izvedljiva alokacija 
(𝑥1, … , 𝑥𝐼, 𝑦1, … , 𝑦𝐼,) je Pareto optimalna oz. Pareto učinkovita, če ni nobene druge možno 
izvedljive alokacije (𝑥`1, … , 𝑥`𝐼, 𝑦`1, … , 𝑦`𝐼,) tako, da je 𝑢𝑖(𝑥`𝑖) ≥ 𝑢𝑖(𝑥𝑖) za vse 𝑖 = 1, … , 𝐼 in 
𝑢𝑖(𝑥`𝑖) ≥ 𝑢𝑖(𝑥𝑖) za nekatere i.  Alokacija, ki je Pareto optimalna, uporabi začetne družbene 
vire in tehnološke zmožnosti učinkovito v smislu, da ni nobene druge alternativne možnosti 
organizirati produkcijo in distribucijo dobrin tako, da bi bil en potrošnik v boljšem položaju 
brez tega, da bi poslabšali položaj drugega potrošnika. Pomembno je zavedanje, da merilo 
Pareto učinkovitosti ne zagotavlja pravične razporeditve dobrin (Došenović idr., 2014, str. 
3; Tajnikar in Bonča, 2015; Mas-Colell, Whinston & Green, 1995).  
Z vidika doseganja ekonomske pravičnosti tako Rawls (1971) meni, da bi moralo biti 
gospodarstvo organizirano tako, da se poveča blaginja najmanj premožne osebe v družbi 
oziroma je neenakost upravičena samo, če koristi tistim, ki so v najslabšem položaju. 
 
66 
Nasprotno Nozick (1974) meni, da pravice posameznika predstavljajo postranske omejitve 
za dejanja ostalih oseb. To pomeni, da te pravice ne smejo biti kršene v smislu zmanjševanja 
skupnih kršitev pravic v določeni družbi. Nozick navaja, da ima vsak posameznik nadzor nad 
svojimi zmožnostmi in talenti. Čeprav se ljudje med seboj razlikujejo glede na naravne 
sposobnosti in zmogljivosti, lastništvo nad njimi ne krši pravic nikogar, saj je le-to v celoti 
nevtralno v odnosu glede na pravičnost (Brčić, 2010). Tako o dosežkih gospodarstva ni 
mogoče presojati glede na dosežene rezultate, ampak skozi procese, ki so pripeljali do njih. 
Vsak rezultat je lahko zato upravičen, dokler vsi udeleženci prostovoljno pristanejo na 
proces, ki je privedel do tega rezultata. Varian (1974) pojasni, da v klasični tržni ekonomiji 
ni nobenih nasprotij med učinkovitostjo in pravičnostjo. Tako obstaja alokacija brez zavisti, 
v kateri nihče ni zavisten položaju drugega. Ugotavlja, da je nemogoče doseči soglasje 
zavisti pri učinkoviti alokaciji dohodka v klasični tržni ekonomiji (de Clippel, 2008). 
Pri opredelitvi učinkovitosti s Pareto-Koopmans pravilom ugotovimo, da je enota 
opazovanja učinkovita natanko tedaj, ko ni mogoče izboljšati nobenega inputa ali outputa 
proizvodnje brez poslabšanja katerega koli drugega inputa ali outputa proizvodnje. Vendar 
pa lahko definicijo učinkovitosti Pareto-Koopmansovega pravila spremenimo v smeri 
neučinkovitosti, ki opredeli delovanje DMU, ki je neučinkovito, če in samo, če je mogoče 
izboljšati input oziroma output proizvodnje brez poslabšanje nekaterih drugih inputov in 
outputov (Cooper, Seiford, Tone & Cooper, 2006). 
V doktorski disertaciji je pomembna predvsem opredelitev Paretovega pravila alokacijske 
učinkovitosti v proizvodnji dobrin in storitev. Opazujemo lahko učinkovitost posameznega 
proizvajalca oz. ponudnika storitev, porazdelitev proizvodnih dejavnikov med več 
proizvajalcev produktov in storitev ter učinkovitost porazdelitve med vse proizvajalce. 
Vendar pa lahko ugotovimo, da ocene učinkovitosti večinoma temeljijo na metodah 
primerjalne analize. Tako lahko učinkovitost posameznih opazovanih enot opredelimo z 
oceno relativne učinkovitosti glede na najučinkovitejše enote v analizirani množici. Takšno 
oceno relativne učinkovitosti, ki temelji na primerjavi opazovanih enot med seboj, 
natančneje predstavimo v naslednjem podpoglavju. 
8.1 RELATIVNA UČINKOVITOST 
Debreu (1951) in Farrel (1957) sta postavila temelje za oceno relativne učinkovitosti DMU. 
Farrel (1957) je definiral 3 različne tipe učinkovitosti (tehnično, alokacijsko in ekonomsko 
učinkovitost). Opredelitev tehnične učinkovitosti output naravnanega 
proizvajalca/ponudnika storitev (nadaljnje proizvajalci) temelji na podlagi, da so proizvajalci 
tehnično učinkoviti, če proizvajajo produkte/storitve (nadaljnje produkt) v maksimalnem 
obsegu glede na proizvodne faktorje in razpoložljivo tehnologijo. Pri input naravnanih 
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proizvajalcih pa dosežemo tehnično učinkovitost z minimiziranjem proizvodnih dejavnikov 
pri konstantnem outputu (proporcionalna sprememba). Vendar Koopmans (1951) opredeli 
tehnično učinkovitost proizvajalcev takrat, kadar rast določenega outputa ni mogoča brez 
zmanjšanja količine preostalega drugega outputa ali v primeru, če zmanjšanje enega inputa 
zahteva povečanje količine drugega uporabljenega inputa. Pri alokacijski učinkovitosti pa 
se pojavi vprašanje ustreznosti razmerja uporabljenih inputov glede na njihovo ceno. Tako 
je alokacijsko učinkovit tisti proizvajalec, ki izbere takšno razmerje proizvodnih dejavnikov 
glede na njihove cene, ki minimizirajo povprečne stroške in pri danem prihodku dosežejo 
maksimalen presežek. Če želi proizvajalec doseči alokacijsko učinkovitost, bo tako izbral 
takšno kombinacijo proizvodnih dejavnikov, da bo minimalni strošek glede na proizvedeno 
enoto. Produkt tehnične in alokacijske učinkovitosti je ekonomska učinkovitost (stroškovna 
učinkovitost). Tako je ekonomsko učinkovit tisti proizvajalec, ki uporabi minimalno količino 
proizvodnih dejavnikov, ki so ustrezno kombinirani in proizvede dan obseg outputa z 
minimalnimi stroški (Blatnik, Štefanec in Tušak, 2017, str. 214−215; Došenović idr., 2014, 
str. 5−11). 
8.2 METODE DOLOČANJA UČINKOVITOSTI V ZDRAVSTVU 
Raziskovanje učinkovitosti ponudnikov javnih storitev ima dolgo zgodovino. Kadar 
ocenjujemo delovanje zdravstvenega sistema, zdravstvenih zavodov in posameznih enot v 
zdravstvu, lahko uporabimo več metod. Na področju zdravstva so najpogosteje uporabljene 
metoda najmanjših kvadratov, analiza razmerja kazalnikov, določitev celotne faktorske 
produktivnosti (TFP), analiza ovojnice podatkov (DEA) in ocenjevanje robnih produkcijskih 
in stroškovnih funkcij (COLS in SFA) (Coelli idr., 2005, str. 6; Ozcan, 2008, str. 6; Cylus, 
Papanicolas & Smith, 2016; Worthington, 2004; Pelone idr., 2015). V nadaljevanju so 
predstavljene vse metode z večjim poudarkom na DEA metodi, ki je uporabljena v doktorski 
disertaciji. 
8.2.1 Analiza razmerja kazalnikov 
V primeru analize razmerja uporabimo za opredelitev učinkovitosti/produktivnosti, 
razmerje med outputi in inputi (enačba 3). Rezultat analize je opredelitev razmerja med 
dvema spremenljivkama. In prav večkratni izračun razmerij je vzrok, da je končna analiza 
učinkovitosti analiziranih enot otežkočena (Ozcan, 2008, str. 7−8). Glavne pomanjkljivosti 
analize razmerja kazalnikov predstavlja prevelika empiričnost in posledično manjša 
zanesljivost ter neuporabnost referenčnih enot v vseh možnih okoliščinah (Gutierrez & 











Z analizo kazalnikov primerjamo med seboj istovrstne/podobne organizacije in za vsak 
kazalnik opredelimo najboljšo oz. najbolj produktivno organizacijo (Ozcan, 2008, str. 7-8). 
8.2.2 Metoda najmanjših kvadratov 
Na področju določanja učinkovitosti v zdravstvu je metoda najmanjših kvadratov ena 
pogosteje uporabljenih metod. Metoda je parametrična in potrebuje specificirano 
produkcijsko funkcijo. Zaradi možnosti uporabe več inputov in outputov celostno 
opredelimo dobre prakse. Vendar pa je začetnik uporabe metode najmanjših kvadratov v 
zdravstvu Fildenstein (1967) opredelil bolnišnice z ničelno stopnjo odklona kot povprečno 
tehnično učinkovite. Odkloni v pozitivno in negativno smer od povprečno tehnično 
učinkovite enote predstavljajo nad- in podpovprečno učinkovite analizirane enote. Prav 
tako metoda najmanjših kvadratov ne identificira individualnih neučinkovitih enot in ne 
opredeli relativne učinkovitosti analiziranih enot. Proizvodnje in stroškovne funkcije so 
teoretično opredeljene kot doseganje največjega outputa glede na input oz. minimiziranje 
stroškov glede na dani obseg kot produkta/storitev, kar pa ni upoštevano v primeru 
opredelitve učinkovitosti z metodo najmanjših kvadratov (Došenović idr., 2014, str. 25; 
Ozcan, 2008, str. 9−11).  
8.2.3 Določitev celotne faktorske produktivnosti 
Za razliko od analize razmerja kazalnikov uporabimo pri opredelitvi celotne faktorske 
produktivnosti agregirane inpute in outpute. Z uporabo indeksov izmerimo spremembe v 
ceni in količini produktov. V uporabi je več različnih indeksov. Z Laspeyres, Pasch, Fisher in 
Tornqvist indeksom z neparametrično tehniko izmerimo produktivnost ene organizacije v 
dveh časovnih obdobjih ali pa dveh organizacij v enem časovnem obdobju. Kadar pri analizi 
uporabimo Malmquistov index ne potrebujemo podatkov o ceni, potrebujemo pa oceno 
proizvodnje funkcije ter panelne podatke, s katerimi ocenimo spremembo produktivnosti 
organizacije v dveh časovnih obdobji. Tako lahko razložimo spremembe v produktivnosti 
kot posledico sprememb v tehničnem in tehnološkem napredku kot tudi s spremembo v 
učinkovitosti (Došenović idr., 2014, str. 26; Ozcan, 2008, str. 11−12).  
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8.2.4 Metoda popravljenih najmanjših kvadratov 
Winsten (1957) je opredelil logiko uporabe COLS (metode popravljenih najmanjših 
kvadratov) za oceno determinističnih robnih funkcij. Pri uporabi COLS je celotno odstopanje 
od ocenjene proizvodne funkcije označeno kot neučinkovitost (Greene, 2008).  
Graf 2: Opredelitev deterministične robne funkcije 
 
Vir: Prirejeno po Jacobs idr. (2006, str. 52) 
Kot lahko vidimo na grafu 2 s skupnimi stroški, proizvajamo en output. Predstavljena COLS 
funkcija je zamaknjena tako, da ima vsaj ena analizirana enota odklon ničelne vrednosti od 
prave vrednosti odvisne spremenljivke (L2), pri ostalih enotah pa je odklon pozitiven. 
Prestrezanje se premakne tako, da dobimo popravljeno konstanto OLS (COLS) (Greene, 
2008).  
8.2.5 Stohastična robna funkcija 
Z razvojem stohastične robne funkcije so začeli Aigner in Lovell (1977) ter Meeusen in van 
den Broeck (1977). Ekonometrična tehnika je bila razvita za zagotavljanje ločenih ocen dveh 
komponent (neučinkovitosti in naključno-stohastične napake) (Jacobs idr., 2006, str. 73; 
Vasanthi, Sivasankari in Gitanjali, 2017). 
Tako lahko za določanje učinkovitosti v zdravstvu uporabimo SFA (stohastično robno 
funkcijo), ki je parametrična metoda in predvideva, da vse analizirane enote niso 
učinkovite. Določena stohastično učinkovita meja predpostavlja, da so proizvedeni 
proizvodi tudi predmet naključnih šumov, ki niso pod neposrednim nadzorom analiziranih 
enot. SFA potrebuje specificirano proizvodno funkcijo in predvideno distribucijo 
neučinkovitosti. SFA se od COLS razlikuje v tem, da je odklon od proizvodnje funkcije 
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pripisan tako šumu in napakam pri merjenju kot tudi neučinkovitosti (Jacobs idr., 2006, str. 
42-47, Došenović idr., 2014, str. 26−32).  
Graf 3: Opredelitev SFA 
 
Vir: Prirejeno po Jacobs idr. (2006, str. 54) 
Tako je osnovni empirični okvir za SFA regresijska specifikacija, ki vključuje logaritemsko 
preoblikovanje, ki doda element naključne napake (graf 3). Pri presečnih podatkih obstaja 
predpostavka, da sledijo nenegativni porazdelitvi, ki je pogojena. Vendar pa imajo panelni 
podatki pri SFA več prednosti: učinkovitost na ravni DMU se lahko natančneje oceni, 
omogočajo vpogled v standardni model neopazovanih učinkov ter se izogibajo 
predpostavki distribucije. Vse te prednosti SFA prihajajo na račun predpostavke, da se 
neučinkovitost čez čas ne spreminja, kar pa predstavlja slabost panelnih podatkov 
(Cornwell & Schmidt, 2008). 
 
𝑦𝑖𝑡 = 𝑓(𝑋𝑖𝑡) 𝑒
𝑣𝑖𝑡𝑒−𝜇𝑖𝑡  Enačba 4 
Na levi strani zgornje enačbe 4 lahko vidimo output yit (DMU je i v času t). Na desni stani 
enačbe pa so predstavljene tri komponente (Chen, Delmas & Lieberman, 2015): 
 𝑦𝑖𝑡 je produkt organizacije, proizveden v času t, Xit predstavlja izbor inputov oz. virov 
za proizvodnjo 𝑦𝑖𝑡; 
 𝑣𝑖𝑡 je naključna napaka, med tem ko 𝜇𝑖𝑡 predstavlja učinek neučinkovitosti; 




 drugo komponento predstavlja naključni dejavnik neučinkovitosti, ki upošteva 
razliko med opazovanim outputom yit in outputom 𝑓(Xit), ki bi ga polno učinkovita 
enota dosegla ob odsotnosti negotovosti; 
 tretja komponenta predstavlja stohastični dejavnik neučinkovitosti, ki upošteva 
razliko med opazovanim outputom yit in outputom 𝑓(Xit), ki bi ga polno učinkovita 
enota dosegla ob odsotnosti negotovosti. 
Za razlago razlik med analiziranimi enotami uporabimo pojasnjevalne spremenljivke, s 
katerimi odgovorimo na vprašanje, kako bi nihal output, če bi spremenili količino in 
razmerje inputov. Za prikaz dejavnikov, ki niso pod vplivom upravljavcev DMU, vendar pa 
imajo vpliv na proizvodnjo, lahko uporabimo eksogene spremenljivke (Jacobs idr., 2006, str. 
47; Došenović, 2010, str. 26−32). 
Vendar pa je ena najpogosteje uporabljenih metod določanja učinkovitosti v zdravstvu DEA 




9 DEA METODA 
Začetek raziskav produktivne učinkovitosti sega v leto 1957. Tedaj je Ferrel (1957) na osnovi 
Paretove in Koopmansove (1951) definicije ovojnice učinkovitosti postavil teoretične 
temelje za definicijo metode DEA, vendar mu ga ni uspelo operacionalizirati. To so storili 
Charnes idr. (1978), ki so na osnovi nelinearnega programa razvili linearni program kot 
metodo za analizo učinkovitosti ˝decision making units˝ (DMU), tj. enot odločanja. Metoda 
se je še posebej uveljavila v javnem sektorju, saj se meja linearno povezanih odsekov 
(frontier) določi na osnovi empiričnih podatkov in ne potrebuje vnaprej specificirane 
proizvodne funkcije. Rezultat je matematična evalvacija delovanja DMU, zgled na vzornike 
in glede na izbor input in output spremenljivk (Zhu, 2009). Z DEA metodo lahko opredelimo 
tako tehnično kot tudi alokacijsko učinkovitost izvajalcev javnih storitev. Tako je DEA 
metoda neparametrična metoda, s katero v primerjalni analizi opredelimo najboljše prakse 
in v osnovi predvidevamo, da vse opazovane enote niso učinkovite (Ozcan, 2008, str. 12). 
9.1 OPREDELITEV ENOTE ANALIZE 
Pri opredelitvi enot, ki jih vključujemo v analizo učinkovitosti, je treba upoštevati več 
dejavnikov. Enota, ki jo preučujemo, mora zajemati celoten preučevan produkcijski proces 
ter mora biti enota odločanja, ki pretvarja inpute v outpute. Prav tako je pomembno, da so 
si preučevane enote med seboj podobne in primerljive, kar pomeni, da proizvajajo isti 
nabor outputov. Z DEA metodo v zdravstvu največkrat preučujemo bolnišnice, negovalne 
domove, ordinacije in druge posamezne enote v zdravstvu (Jacobs idr., 2006, str. 19−20; 
Ozcan, 2008, str. 24).  
Izhodi oz. tako imenovani outputi proizvodnih procesov so lahko v določenih primerih 
skupni produkt različnih med seboj povezanih enot (DMU). Tako je lahko npr. oskrba 
ponesrečenca v prometni nesreči skupno delo urgentne službe, radiološkega in 
intenzivnega oddelka. Coase (1937) in Williamson (1973) opredelita željo po zmanjšanju 
transakcijskih stroškov kot dejavnik, ki opredeljuje, ali je proizvodni proces pod nadzorom 
ene same organizacije (Jacobs idr., 2006, str. 19). Transakcijski stroški pa so opredeljeni kot 
stroški, ki zajemajo stroške iskanja in pridobivanja informacij, stroške pogajanja in 
sprejemanja odločitev, stroške motiviranja in uveljavljanja dogovorjenih relacij, stroške 
nadziranja in ocenjevanja kakovosti izvedbe in stroške koordiniranja ustreznih poslovnih 
dejavnosti (Bauer, 2009, str. 6). 
Za potrebe določitve učinkovitosti sorodnih analiziranih enot morajo imeti DMU določeno 




9.2 OPREDELITEV INPUTOV IN OUTPUTOV 
Za vsako z DEA analizirano enoto je potrebno izbrati inpute in outpute, ki so pozitivne 
številčne vrednosti in odražajo proces delovanja analizirane enote. Da bi rezultati analize 
bolje prikazali oceno učinkovitosti, je zaželeno, da so na voljo manjše vrednosti inputov in 
višje vrednosti outputov. Uporabljene spremenljivke so lahko različnih merskih enot 
(število zaposlenih, strošek dela, vrednost kapitala itd.) (Cooper idr., 2006, str. 22). 
Kadar DMU deluje na področju tržnega gospodarstva in proizvaja outpute v obliki dobrin in 
storitev za komercialni trg, je te lažje opredeliti. Pri proizvajanju dobrin in storitev za javni 
sektor pa se pojavi težava pri opredelitvi outputov (Coelli idr., 1998, str. 135). Zato je 
outpute na področju zdravstva težje opredeliti, ker je zdravje kot koncept kompleksen in 
tudi trg na področju zdravstva ni konvencionalno opredeljen. Ljudje redko uporabljamo 
zdravstvene storitve zaradi želje po njih, uporabljamo jih zaradi nuje. Rezultat zdravstvene 
oskrbe naj bi tako predstavljal izboljšanje zdravstvenega stanja bolnikov (Jacobs idr., 2006, 
str. 21−22). Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) opredeljuje zdravje kot celovit in 
dinamičen sistem, ki se lahko prilagodi vsem vplivom okolja in omogoča posamezniku in 
skupnosti, da opravlja vse biološke, socialne in poklicne naloge ter nadaljnje preprečuje 
bolezni, invalidnosti in prezgodnjo smrt. 
Outpute v zdravstvu lahko na splošno razdelimo na zdravstvene izide in dejavnosti, ki so 
proces v oskrbi pacientov. Zdravstvene izide tako predstavlja izboljšanje zdravstvenega 
stanja bolnikov in tudi vsesplošno izboljšanje zadovoljstva zaradi izboljšanja zdravstvenega 
stanja. Izidi zdravstvene oskrbe so tako kakovostno prilagojeni fizični outputi. Izboljšanje 
stanja in kakovosti življenja bolnikov ocenimo glede na spremembo zdravstvenega stanja 
pred in po zdravstvenem posegu. Seveda je pri oceni izboljšanja zdravstvenega stanja 
potrebno upoštevati tudi časovno determinantno oz. oceno, kako bi se stanje bolnika 
poslabšalo, če ne bi prišlo do zdravstvenega posega. Ker pa je določene izide zdravstvene 
oskrbe težko oceniti v kratkem času, lahko za lažjo in pravilnejšo oceno učinkovitosti 
uporabimo zdravstvene dejavnosti − procese (število posegov, sprejemov, pregledov itd.), 
ki vodijo v izboljšano zdravstveno stanje. Slabost merjenja količine zdravstvene dejavnosti 
pa predstavlja neupoštevanje končne uspešnosti in kakovosti zdravstvene dejavnosti pri 
oceni učinkovitosti analiziranih enot (Jacobs idr., 2006, str. 27−28). 
Inputi v zdravstvu so na splošno lažje merljivi kot outputi. Uporabimo pa lahko tudi inpute 
agregirane v en input − skupne stroške. Tako dobimo stroškovno funkcijo, ki pa ima slabost, 
da težje ločimo presežke posameznih inputov kot vzroke neučinkovitosti organizacije. Na 
splošno inpute delimo na kapital, delo, energijo, materialne stroške in kupljene storitve. 
Delo lahko merimo v fizičnih enotah (delovne ure) ali pa kot strošek dela. Pri delovnih urah 
 
74 
ne ločimo med seboj vpliva posamezne skupine zaposlenih, udeleženega v delovnem 
procesu, na končni rezultat učinkovitosti. Za razliko strošek dela vsebuje vrednostno sodbo 
o delu, ki je zahtevano in opravljeno. Pri opredelitvi dela kot inputa se lahko pojavi 
vertikalna porazdelitev delovnih nalog, ki skupaj vplivajo na količino opravljenih outputov 
in zdravstvenih izidov in so posledica delovanja več različnih oddelkov. Najpogosteje 
uporabljeni delovni inputi so: število zaposlenih, število delovnih ur in plače zaposlenih. 
Vendar pa število delovnih ur predstavlja najboljši indikator delovnega inputa (Jacobs idr., 
2006, str. 30−31; Coelli idr., 1998, str. 142). V zdravljenje ponesrečenca v prometni nesreči 
je lahko vpletenih več različnih oddelkov (urgenca, intenzivna nega, radiologija in tudi 
laboratorij), ki skupaj pripomorejo k ozdravitvi ponesrečenca.    
Kapital kot input naj bi vseboval sredstva, ki jih uporabljamo v določenem obdobju pri 
proizvodnji produkta/storitve. In ravno determinanta časovne opredeljenosti lahko 
predstavlja težavo pri njegovi opredelitvi kot inputa. Zdravstveni centri uporabljajo 
prostore, ki so jim na voljo, ves čas, vendar se le določeno obdobje znotraj njih izvaja 
delovni proces. Kapitalski vložek se tako meri s celotnimi storitvenimi procesi glede na 
kapitalske naložbe DMU. Vrednost opreme se posledično znižuje z njeno letno uporabo 
(amortizacija) (Coelli idr., 2005, str. 145; Jacobs idr., 2006, str. 32−33). 
Potrošna sredstva predstavljajo pomemben delež v stroških posamezne DMU in jih je tako 
lažje opredeliti kot input. Po navadi je tudi pridobivanje takšnih podatkov lažje in na voljo 
v nominalnih vrednostih (Coelli idr., 2005, str. 152). 
Matriko podatkovnih vhodnih X podatkov in izhodnih podatkov Y lahko razporedimo na 
naslednji način (Cooper idr., 2006, str. 22): 
 







⋮ ⋮ ⋯ ⋮











⋮ ⋮ ⋯ ⋮
𝑦𝑠1 𝑦𝑠1 ⋯ 𝑦𝑠𝑛
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V matriki (enačba 5) lahko tako npr. 𝑥1jštevilo zdravnikov in 𝑥2jštevilo negovalnega osebja 
predstavlja input v bolnišnici j, ki nudijo storitve in tako opravijo 𝑦1j število ambulantnih 
pregledov in 𝑦2j odpustov bolnikov kot output (Cooper idr. 2006, str. 23). 
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9.3 ORIENTIRANOST DEA METODE 
Metoda je lahko orientirana proti inputom ali pa proti outputom. V primeru orientiranosti 
proti inputom predvidevamo konstantne outpute in s tem večjo kontrolo nad inputi, kar 
pomeni, da lahko količino inputov zmanjšamo. Če pa je DEA orientirana proti outputom, pa 
predvidevamo konstante inpute, količina outputov pa se lahko spreminja − poveča. (Ozcan, 
2008. str. 23). Orientiranost določimo na podlagi izbora spremenljivk in predvidevanja, 
katere spremenljivke želimo kontrolirati. 
Graf 4: Opredelitev orientiranosti DEA metode 
 
Vir: Prirejeno po Jacobs idr. (2006, str. 93) 
Input orientiranost lahko predstavimo (graf 4) na primeru uporabe dveh inputov (x1 in x2) 
in proizvodnje enega outputa (y). Krivulja PPF predstavlja mejo proizvodnih možnosti. V 
primeru, da laboratorij leži na meji proizvodnih možnosti, velja za tehnično učinkovitega 
(LAB2). LAB1, ki ne leži na meji proizvodnih možnosti, bi tako lahko proporcionalno zmanjšal 
količino inputov (x1 in x2) in s tem dosegel mejo učinkovitosti (LAB2), vendar bi moral 
obdržati isto raven outputa (npr. števila laboratorijskih testov). Če bi pri analizi posedovali 
tudi podatke o stroških inputov, bi lahko izračunali tudi alokacijsko učinkovitost, ki skupaj s 
tehnično predstavlja splošno ekonomsko učinkovitost. V primeru output DEA orientiranosti 
pa bi morala analizirana enota s konstantnimi inputi (x1, x2) povečati proizvodnjo outputa 
(Y). Ker pa v zdravstvu redko posedujemo podatek o vrednosti outputa, je izračun splošne 
ekonomske učinkovitosti v primeru output orientiranosti otežen (Jacobs idr., 2006, str. 
91−96). 
DEA raziskave učinkovitosti v zdravstvu so večinoma input orientirane, ker lahko tako lažje 
opredelimo racionalno uporabo javnih sredstev, čemur pritrjujejo tudi sistematični pregledi 
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DEA raziskav. Cantor (2017) v sistematičnem pregledu DEA raziskav v zdravstvu ugotavlja, 
da je kar 79 % DEA raziskav input orientiranih, podobno ugotavljajo tudi Pelone idr. (2015) 
za primarno raven zdravstvenega varstva. Število opravljenih zdravstvenih storitev v 
Sloveniji je predvideno v vsakoletnem splošnem dogovoru za zdravstveno dejavnost. Zgoraj 
navedena dejstva nakazujejo smiselnost uporabe input orientirane DEA metode v 
zdravstvu.  
9.4 OSNOVNI DEA MODEL 
Kot so nadaljnje opredelili Cooper idr. (2006), lahko s podatki, ki jih imamo, opredelimo 
učinkovitost vsake analizirane enote. Zato torej potrebujemo n optimizacij za vsako 
analizirano enoto (DMUj). Analizirano enoto v naslednjem primeru frakcioniranega 
programiranja označimo kot DMUo, kjer je O lahko 1, 2, 3, n. Nato s frankcioniranim 
programiranjem dobimo vrednosti za takšne uteži inputov (vi) (i=1, ... m) kot tudi obtežitve 
outputov (ur) (r=1, ..., s). 
𝑚𝑎𝑥𝑣,𝑢 𝜃 =  
𝑢1𝑦1𝑜 +  𝑢2𝑦2𝑜 + ⋯ +  𝑢𝑠𝑦𝑠𝑜




Ob upoštevanju:  
𝑢1𝑦1𝑗 + ⋯ + 𝑢𝑠𝑦𝑠𝑗
𝑣1𝑥1𝑗 + ⋯ +  𝑣𝑚𝑥𝑚𝑗
 ≤ 1  (𝑗 = 1, … , 𝑛) 
 
 
𝑣1, 𝑣2, … , 𝑣𝑚 ≥ 0 ,  
𝑢1, 𝑢2, … , 𝑢𝑠 ≥ 0  
  
Omejitve v našem primeru pomenijo, da razmerje virtualnih outputov glede na virtualne 
inpute ne bo preseglo 1 za vsako DMU. Cilj frakcioniranega programiranja je pridobiti 
obtežitve uporabljenih spremenljivk, ki bi maksimizirale razmerje in prikazale DMU v 
najboljši luči glede na ostale analizirane enote. Nenegativna omejitev v ekonomskem smislu 
pomeni predvidevanje, da imajo vsi uporabljeni inputi in outputi pozitivno vrednost 
(Cooper idr., 2006).   
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Nato nadomestimo frakcioniran program z linearnim: 
𝑚𝑎𝑥𝑣,𝜇𝜃 =  𝜇1𝑦1𝑜 + ⋯ +  𝜇𝑠𝑦𝑠𝑜 Enačba 7 
Ob upoštevanju:  
𝑣1𝑦1𝑜 + ⋯ +  𝑣𝑚𝑦𝑚𝑜  =  1  
𝜇1𝑦1𝑗 + ⋯ +  𝜇𝑠𝑦𝑠𝑗 ≤ 𝑣1𝑥1𝑗 + ⋯ +  𝑣𝑚𝑥𝑚𝑗  
(𝑗 = 1, … , 𝑛)  
𝑣1, 𝑣2, … , 𝑣𝑚 ≥ 0 ,  
𝜇1, 𝜇2, … , 𝜇𝑠 ≥ 0 .  
Ob predpostavki, da je v neničelno število in velja X > 0, je imenovalec omejitev 
frakcioniranega programiranja pozitiven za vsak j, torej enačba frakcioniranega 
programiranja velja, če se obe strani pomnožita z imenovalcem. Nadalje se upošteva, da je 
vrednost ulomka nevariabilna ob množitvi števca in imenovalca z istim neničelnim številom. 
Po množitvi se za imenovalec določi vrednost 1 in postavi kot omejitev 𝑣1𝑦1𝑜 + ⋯ +
 𝑣𝑚𝑦𝑚𝑜  =  1, ter maksimizira števec, kar rezultira v linearno programiranje (Cooper idr., 
2006).  
Optimalna rešitev linearnega programiranja je (v = v*, u = u*), optimalna objektivna 
vrednost pa 𝜃∗. Poudariti je treba, da so meritve učinkovitosti predstavljene kot enote 
nespremenljivk, torej so neodvisne od enot meritev, uporabljenih v smislu, da množenja 
vsakega inputa s konstanto 𝛿𝑖 > 𝑜, 𝑖 = 1, … , 𝑚  in outputa s konstanto 𝑝𝑟 > 𝑜, 𝑟 = 1, … , 𝑠 
ne spremeni obstoječe rešitve (Cooper idr., 2006).  
Da bi rešili zgoraj naveden problem, ga je treba pretvoriti v poenostavljeno metodo 
linearnega programiranja, točneje z dualno obliko linearnega programiranja.  
Tako je DMUo  CRS (konstantna donostnost obsega) učinkovit, če velja  𝜃∗ = 1 in če obstaja 




Dualni problem je izražen vektorsko z realno spremenljivko  𝜃∗ in prenosom T 
nenegativnega vektorja 𝜆 spremenljivk, navedenih kot: 
𝑚𝑖𝑛𝜃,𝜆   𝑢𝑦𝑜 Enačba 8 
Ob upoštevanju:  
𝜃𝑥𝑜 − 𝑋𝜆 ≥  0  
𝑌𝜆 ≥  𝑦𝑜  
𝜆 ≥  0  
Dualna oblika linearnega programiranja ima izvedljivo rešitev 𝜃 = 1, 𝜆𝑜 = 1, 𝜆𝑗 = 0, 
(𝑗 ≠ 0). Torej optimalna 𝜃, določena z 𝜃∗, ni večja od 1. Zaradi predpostavke, da so podatki 
neničelni, omejitev določa neničelnost λ, saj velja 𝑦𝑜 ≥  0 in 𝑦𝑜 ≠  0. 
Z dualnim linearnim programiranjem se išče aktivnost v množici proizvodnih možnosti (P), 
ki zagotavljajo najmanj nivo outputa yo za DMU v vseh komponentah, medtem ko 
proporcionalno zmanjšuje input vektor xo  na najmanjšo možno vrednost. Uteži so λ 
vrednosti. Kadar je DMU učinkovita bi bile λ vrednosti enake O. Ob prej omenjeni 
predpostavki lahko trdimo, da je (X λ, Y λ) nadvlada 𝜃𝑥0,𝑦0, ko je  𝜃
∗ <1 (Cooper idr., 2006).  
DMU, pri katerih je rezultat učinkovitosti pri DEA analizi manjši od 1 in večji od 0, 
opredelimo kot neučinkovite. Pri input orientirani DEA CRS metodi bi lahko te neučinkovite 
DMU izboljšale svojo učinkovitost s proporcionalnim zmanjšanjem njihovih inputov. To 
proporcionalno zmanjšanje inputov imenujemo tudi viški oz. manki, v nadaljevanju viški. 
Tako imenovani slacki predstavljajo ostanke neučinkovitosti v uporabljenih inputih. Če 
opazovane enote kljub proporcionalnemu zmanjšanju inputov še vedno ne dosežejo meje 
proizvodnih možnosti, je za doseganje meje proizvodnih možnosti potrebno tudi povečanje 
proizvedenih produktov. Za izračun viškov v uporabljenih inputih je potrebna dodatna faza 


















  𝑖 = 1, … , 𝑚 
 




  𝑟 = 1, … , 𝑠 
 
𝜆𝑗 ≥  0  𝑗 = 1, … , 𝑛  
𝜃 predstavlja rezultat učinkovitosti izračuna učinkovitosti. 𝑠𝑖
− in 𝑠𝑖
+ predstavljata input in 
output slacke. Nadpisan minus oziroma plus predstavljata zmanjševanje oziroma povečanje 
ali inputov ali pa outputov. 𝜀 je definirano kot neskončno malo oz. manj kot katerokoli 
pozitivno število. Prisotnost 𝜀 dovoljuje minimizacijo rezultata učinkovitosti, da prepreči 
optimizacijo 𝑠𝑖
− in 𝑠𝑟
+. Model omogoča izračun viškov, ki bi opazovani DMU omogočali 
doseči mejo proizvodnih možnosti (Ozcan, 2008).  
Upoštevajoč dualni problem linearnega programiranja je 𝜃∗ enako optimalni objektivni 
vrednosti LPO, kar je vrednost CRS učinkovitosti, tako imenovana Farell učinkovitost. Cilj 
faze dve je najti rešitev, ki maksimizira vsoto input viškov in output mankov, medtem ko je 
vrednot 𝜃 = 𝜃∗. Optimalna rešitev faze dve se imenuje max slack rešitev, ničelna slack 
aktivnost 𝜆∗𝑠−∗, 𝑠+∗, če ta rešitev ustreza pogojema 𝑠− , 𝑠+  se to imenuje ničelni slack.  Če 
optimalna rešitev prej opisanih linearnih programiranj ustreza pogoju 𝜃∗ = 1 in je tudi 
ničelni slack, potem je enota opazovanj CRS učinkovita. V nasprotnem primeru je enota CRS 
neučinkovita, saj ne velja  𝜃∗ = 1 in tudi vrednost vseh slack mora biti 0. Oboje mora biti 
zagotovljeno, da se obdrži polna učinkovitost. Prvi pogoj imenujemo radialna učinkovitost 
oziroma tehnična učinkovitost. Če je upoštevan le pogoj (i), to imenujemo šibka 
učinkovitost oz. Farell učinkovitost, v primeru, da izpolnjujemo tudi pogoj (ii), pa to 
imenujemo močna učinkovitost oz. Pareto-Koopmans učinkovitost. Glede na Pareto- 
Koopmans pravilo učinkovitosti je DMU polno učinkovita le, če ni mogoče izboljšati inputov 
ali outputov, ne da bi pri tem poslabšali tudi drug input ali output (Cooper idr., 2006).  
Za ugotovitev neučinkovitosti DMUo  tako  definiramo referenčne enote EO, ki temeljijo na 
max-slack rešitvi:  
𝐸𝑜 = {𝑗; 𝜆𝑗
∗ > 0; 𝑗 = 1, … , 𝑛} Enačba 10 
 
Optimalna rešitev se izrazi kot j ∈  𝐸𝑜 , kar pomeni, da je indeks j vključen v množico 𝐸𝑜.  
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Obstaja tudi nadgradnja CRS modela, ki ga imenujemo BCC (Banker, Charnes-Cooper) 
model oz. VRS (variabilna donosnost obsega) model. Meja proizvodnih možnosti pri BCC 
modelu je določena kot ovojnica linearno povezanih segmentov najučinkovitejših enot. VRS 
in CRS model se razlikujeta samo v pogoju konveksnosti množice in omejitvi njegovih mej. 




𝜆𝑗 = 1, 𝜆𝑗 ≥ 0 
Enačba 11 
Če VRS enačbo fakcioniranega programiranja (enačba 11) zapišemo kot dualno 
programiranje, lahko ugotovimo, da je razlika med CRS in VRS v prosti spremenljivki u0, ki 
je dualna spremenljivka povezana z omejitvijo 𝑒𝜆 = 1 (skalarni produkt vektorjev).  
Input orientiran VRS model tako oceni učinkovitost DMUo z reševanjem naslednjega 
dualnega linearnega programa: 
𝑚𝑖𝑛 𝜃𝑜 − (∑ 𝑠𝑟
+ + ∑ 𝑠𝑖
−
𝑖𝑟
) Enačba 12 
 
𝑠. 𝑡.   ∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 +
𝑗
𝑠𝑖












+ ≥ 0, 𝑟, 𝑖, 𝑗.  
𝜃𝑜𝑛𝑒𝑜𝑚𝑒𝑗𝑒𝑛𝑜.  
 
Če se DMU izkaže kot učinkovita v CRS modelu, se izkaže kot učinkovita tudi v VRS modelu, 




9.5 DEA MODEL STROŠKOVNE MINIMIZACIJE 
Za opredelitev input orientiranega stroškovnega na primeru VRS DEA modela moramo 
rešiti naslednji vektorsko prikazan linearni problem stroškovne minimizacije DEA (Coelli 




∗ Enačba 13 
Pod pogoji:  
−𝑞𝑖 + 𝑄𝜆 ≥ 0  
𝑥𝑖
∗ − 𝑋𝜆 ≥ 0  
𝐼1`𝜆 = 1  
𝜆 ≥ 0  
Kjer je 𝑤𝑖,  Nx1 vektor input cen za i organizacijo in kjer je 𝑥𝑖
∗ vektor stroškovne minimizacije 
za input količine i organizacije.   
Za izračun tehnično in stroškovno učinkovite kombinacije inputov organizacije i, 𝑤𝑖`𝑥𝑖
𝑒   in 
𝑤𝑖`𝑥𝑖









Stroškovna učinkovitost je tako razmerje minimalnih stroškov glede na dejanske stroške za 
i organizacijo. 

























Alokacijsko učinkovitost nadaljnje izračunamo kot razmerje med stroškovno učinkovitostjo 
in tehnično učinkovitostjo. Vse tri učinkovitost lahko tako zavzemajo vrednosti od 0 do 1. 
Enote so polno učinkovite, če zavzemajo vrednost 1.  
Če izmerimo stroškovno učinkovitost tako s predvidevanjem CRS kot tudi VRS tehnologije 
lahko nadaljnje opredelimo učinkovitost obsega (CSE), ki temelji na stroških. Pomembno pa 
je tudi zavedanje, da za razliko od produkcijsko bazirane elastičnosti obsega, stroškovna 
elastičnost obsega, lahko temelji le na input orientiranosti (Sueyoshi, 1999). 
9.6 OPTIMALNA VELIKOST ENOTE 
Kot smo že omenili pri razlagi osnovnega DEA modela, se CRS odraža kot proporcionalna 
sprememba outputa glede na proporcionalno spremembo inputa, med tem ko je pri VRS 
sprememba neproporcionalna in je lahko tako naraščajoča ali pa padajoča. CRS model 
predvideva optimalno velikost analiziranih enot ter posledično proporcionalno spremembo 
outputov glede na inpute.  
Model VRS pa predpostavlja, da analizirane enote niso nujno optimalne velikosti. 
Sprememba outputov glede na input je obravnavana kot neproporcionalna in je lahko tako 
naraščajoča kot padajoča. Rezultat dualnega linearnega programa je merilo učinkovitosti in 
vrednosti koeficientov λj linearne kombinacije vrednosti spremenljivk učinkovitih enot, kar 
predstavlja način delovanja opazovanih DMUo enot. Tako je način delovanja, izražen z 
načinom delovanja skupine referenčnih enot, ki določajo podprostor storitvenih možnost 
za enote opazovanja. Model se uporablja za opredelitev refrakcijske konveksnosti površine 
optimalne učinkovitosti, podatki podatkovne ovojnice, ki vključuje učinkovito enoto, 
medtem pa se neučinkovite enote nahajajo nad (input model) ali pod (output modela) 
ovojnico. 
Omejitve konveksnosti pri predvidevanju VRS tehnologije zagotavljajo, da je neučinkovita 
DMU primerjana le z DMU, ki so približno iste velikosti. In ravno ta omejitev pri 
konveksnosti omogoča, da se meja učinkovitosti tvori z interpolacijo med posameznimi 




Če želimo opredeliti, ali je RTS (return to scale) naraščajoči, padajoči ali pa konstanten, 
potrebujemo vsoto uteži λ (lambda). V primeru, da je vsota obteženih λ manjša od 1, potem 
analizirana DMU izkazuje naraščajočo donosnost obsega; v obratnem primeru, kadar je 
vsota λ večja od 1, pa analizirana enota izkazuje padajočo donosnost obsega. Konstantno 
donosnost obsega izkazuje DMU takrat, kadar je vsota obteženih λ enaka 1 (Ozcan, 2008, 
str. 47). 







CRS torej predstavlja tehnično učinkovitost, medtem ko VRS rezultat predstavlja čisto 
tehnično učinkovitost. Učinkovitost obsega (SE) (enačba 17) je kvocient med CRS in VRS 
učinkovitostjo. S SE lahko opredelimo, kako blizu optimalni velikosti je opazovana enota 
(Førsund & Hjalmarsson, 2004) in če je vzrok posamezne tehnično neučinkovite enote v 
njeni neustrezni velikosti. SE je opredeljena kot zmožnost analiziranih enot, da identificirajo 
optimalno proizvodnjo velikost znotraj uporabljenih inputov glede na proizvedene outpute. 
Pri optimalni velikosti lahko DMU izkoristijo ekonomijo obsega, kar pomeni, da proizvedejo 
največjo količino produkta glede na enoto inputa ter zmanjšajo povprečne stroške 
proizvodnje. 
Graf 5: Opredelitev predvidevanja tehnologije in donosnost obsega 
 
Vir: Prirejeno po Jacobs idr. (2006, str. 106) 
Kot lahko vidimo na grafu 5, je premica, ki izhaja iz izhodišča koordinatnega sistema 
predstavljena kot CRS predvidevanje tehnologije. Sprememba v količini inputa se 
proporcionalno odraža na količini outputov. Krivulja iz združenih odsekov (AF) predstavlja 
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predvidevanje tehnologije VRS. Na območju AB pričakujemo naraščajoče donose obsega, 
medtem pa na odseku BF pričakujemo padajoče donose obsega. V točki B, kjer se srečata 
predvidevanje tehnologije CRS in VRS, imamo točko optimalne velikosti, ki je merjena kot 
razdalja med CRS in predvidevanjem VRS tehnologije (100 % SE točko). 
9.7 OMEJITVE UTEŽI V DEA METODI 
Standardna DEA metoda omogoča prožnost pri uporabi uteži, kar pomeni, da so uteži 
posamezne DMU izbrane tako, da prikažejo to analizirano DMU v najboljši luči proti drugim 
analiziranim DMU. V takšnemu primeru je input/output razmerje relativno maksimirano 
napram glede na druge DMU. S postavljanjem omejitev obtežitev ima lahko tako 
analizirana DMU manjšo ocenjeno relativno učinkovitost, kot pa bi jo imela, če bi uporabili 
DEA metodo brez omejitev uteži. Dovoljena prožnost pri postavljanju uteži je odvisna od 
homogenosti enot, ki jih analiziramo. Uporaba omejitev uteži potrebuje vrednostno sodbo 
o pomembnosti posameznih uporabljenih inputov in outputov. Ena izmed omejitev DEA 
metode je tudi matematično pravilo palca, ki pravi, da mora biti minimalno število 
obravnavanih enot najmanj dvakratnik števila tako inputov kot tudi outputov. Pri manjšem 
številu opazovanih enot je več enot opredeljenih kot učinkovitih. 
Uporabo omejitev uteži lahko uvedemo na podlagi znane in zanesljive uporabe/menjave 
med inputi ali outputi. Prav tako lahko z različnimi DEA analizami preverimo vpliv uporabe 
različnih inputov na rezultate DEA analize. S tem odgovorimo, kakšen pomen imajo 
posamezne spremenljivke (Ozcan, 2008, str. 57). 
Uporabimo lahko različne načine omejitev uteži, najpogosteje metodo regije za 
zagotavljanje zanesljivosti ali t. i. model razmerja stožcev ter oceno zgornjih in spodnjih 
vezanih uteži (Ozcan, 2008, str. 59−61). Ena izmed možnosti objektivizacije obtežitev je tudi 
uporaba metode navzkrižne učinkovitosti. Metoda omogoča prenos seta obtežitev 
posamezne DMU na druge analizirane DMU ter obratno. S prenosom obtežitev dobimo 
matriko obtežitev in vrednosti navzkrižne učinkovitosti (Jacobs idr., 2006, str. 106−108). Po 
mnenju Doyle in Green (1994) ima navzkrižna učinkovitost s svojo intuitivno razlago manj 
možnosti za subjektivne elemente in omejitve, ki izhajajo iz subjektivnih mnenj 
posameznikov.  
Kot način objektivne obtežitve DMU lahko uporabimo primer matrike navzkrižne 
učinkovitosti, ki so jo razvili Sexton, Silkman & Hogan (1986). DEA metoda z linearnim 
programiranjem določi za vsako DMU množico uteži, ki to enoto prikaže v najboljši luči 
glede na ostale enote v analizi. Ko je določen set uteži, lahko ta set uteži uporabimo tudi za 
določitev učinkovitosti ostalih analiziranih enot. Tako določimo celotno matriko navzkrižne 
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učinkovitosti za vse obravnavane enote v analizi. V matriki navzkrižne učinkovitosti dobimo 
povprečno oceno navzkrižne učinkovitosti posamezne enote (average by peers), ki temelji 
na prenosu uteži vseh ostalih analiziranih enot na to enoto ali pa povprečno učinkovitost 
celotne množice analiziranih enot (average of peers) s prenosom uteži ene enote na vse 
preostale. Ena izmed možnosti uporabe navzkrižne učinkovitosti je tako možnost 
razlikovanja med 100 % učinkovitimi DMU in posledično razvrščanje teh enot. Raziskovalci 
ugotavljajo, da je navzkrižna učinkovitost izredno močan koncept, s katerim lahko 
odpravimo težave, ki jih predstavlja sama preprosta določitev učinkovitosti in ob enem 
ohranimo vse prednosti DEA metode. Pomembna je tudi ugotovitev, da lahko dodatna 
analiza tabele navzkrižne učinkovitosti z metodo razvrščanja skupin ponudi možnost 
združevanje podobnih enot v skupine. Da je DMU najbolj navzkrižno učinkovita, je lahko 
pomemben faktor razlikovanja od ostalih enot bolj, kot je le ocena 100 % učinkovitosti. Na 
ta način objektiviziramo uporabo uteži in nepristransko rangiramo analizirane enote (Doyle 
& Green, 1994). 
Metoda izračuna rezultat učinkovitosti vsake DMU n krat, z uporabo optimalnih uteži, ki so 









    𝑗 = 1, 2, … , 𝑛 
Enačba 18 
Tako ℎ𝑘,𝑗 predstavlja rezultat učinkovitosti DMU j glede na optimalne uteži DMU k. 
Elementi na diagonali ℎ𝑘𝑘 predstavljajo standardne DEA rezultate učinkovitosti ℎ𝑘. 
Rangirana metoda navzkrižne učinkovitosti uporabi matriko ℎ𝑘,𝑗 za rangiranje DMU na 
enotnem merilu. Če definiramo ℎ𝑘  kot povprečno navzkrižno oceno učinkovitosti za DMU 
k, lahko ta rangira vse DMU na enemu merilu glede na ℎ𝑘. ℎ𝑘  ocena učinkovitosti uporabi 
uteži vseh ostalih DMU tako, da so vsi inputi in outputi za vsako DMU ovrednoteni z istim 







    
Enačba 19 
9.8 MALMQUISTOV INDEKS PRODUKTIVNOSTI NA PRIMERU DEA METODE 
Malmquistov indeks lahko uporabimo tako na parametričnih kot tudi na neparametričnih 
metodah. V nadaljevanju se bomo posvetili predvsem uporabi Malmquistovega indeksa z 
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DEA metodo. Kot je znano že iz uvoda, lahko pri analizi učinkovitosti uporabimo tako 
presečne kot tudi panelne podatke. Vendar lahko le takrat, kadar posedujemo panelne 
podatke, uporabimo tudi Malmquistov indeks produktivnosti za uporabo v analizi porabe, 
s katerim izmerimo spremembo v totalni faktorski produktivnosti s konstruiranjem 
količinskih indeksov kot razmerja funkcij razdalje. Za razliko od ostalih indeksov (Lasperyes, 
Fisher in Tornqvis) Malmquistov indeks ne potrebuje podatkov o cenah, temveč samo 
podatek o količini, kar mu daje prednost za uporabo v javnem sektorju, kjer redko poznamo 
cene outputov. Vendar pa Malmquistov indeks potrebuje oceno proizvodne funkcije oz. 
stroškovne funkcije. Indeksirana števila uporabljamo za časovno opredelitev razlik v 
proizvedenih outputih in uporabljenih inputih. Totalna faktorska produktivnost je tako 
razdeljena na dva dela, in sicer spremembo v učinkovitosti in spremembo v tehnologiji − 
inovacije (Jacobs idr., 2006, str. 129−130). Tako Malmquistov indeks produktivnosti zaradi 
premika meje proizvodnih možnosti in sprememb v učinkovitosti nakazuje spremembo 
totalne faktorske produktivnosti iz enega obdobja na drugo obdobje (Coelli idr., 1998, str. 
291).  
Graf 6: Opredelitev Malmquistovega indeksa produktivnosti 
 
Vir: Prirejeno po Jacobs idr. (2006, str. 131) 
Na grafu 6 lahko vidimo opredelitev Malmquistovega indeksa produktivnosti za laboratorij, 
ki ga predstavlja točka L v času t in času t+1. Za laboratoriji L lahko izmerimo tehnično 
učinkovitost in čisto tehnično učinkovitost v dveh časovnih obdobjih L (𝑥𝑡+1, 𝑦𝑡+1) in 
L (𝑥𝑡 , 𝑦𝑡). 
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Malmquistov indeks je definiran s funkcijo razteza. Neučinkovitost je merjena kot 
oddaljenost od izhodišča 0. Kot je razvidno na grafu 6 za laboratorij L (𝑥𝑡 , 𝑦𝑡), predstavlja 
razdalja fp tehnično neučinkovitost glede na VRS mejo proizvodnih možnosti v časovnem 
obdobju t. Laboratorij L (𝑥𝑡, 𝑦𝑡) bi lahko izboljšal učinkovitost z zmanjšanjem količine 
inputov. Laboratoriji so lahko ocenjeni tudi glede na CRS mejo proizvodnih možnosti, pri 
kateri tudi pride do premika zaradi spremembe v tehnologiji in inovacijah. Tako 
Malmquistov indeks izmeri spremembo v učinkovitosti glede na VRS in CRS predvidevanje 
tehnologije z uporabo funkcij razteza. Pri uporabi CRS predvidevanja tehnologije za izračun 
Malmquistovega indeksa so vrednosti učinkovitosti iste ne glede na to, ali je metoda input 
ali output orientirana. Funkcije razteza so tako predstavitve tehnologij z več outputi in z več 
inputi, ki zahtevajo samo podatke o količinah inputov in outputov, zaradi česar je 
Malmquistov indeks primeren za določitev panelne učinkovitosti v javnem sektorju. 
Sprememba produktivnosti (M) laboratorija L je produkt čiste tehnične učinkovitosti (P), 
učinkovitosti obsega (S) in spremembe v tehnologiji T (inovacije) (Jacobs idr., 2006, str. 
131−136). 
𝑀 = (𝑃 ∗ 𝑆) ∗ 𝑇 Enačba 20 
Malmquistov indeks lahko uporabimo tako na input kot tudi output orientiranih DEA 
modelih. Pri uporabi pa je treba vedno sprejeti odločitev, katero opazovano leto bo bazično 
– referenčno leto. Kadar Malmquistov indeks uporabimo na input orientirani DEA metodi 
in je vrednost indeksa več kot 1, rezultat nakazuje tehnološki napredek (inovacije); v 
primeru, da je vrednost indeksa enaka 1, to nakazuje, da ni prišlo do sprememb; če pa je 
indeks pod 1, pa to nakazuje tehnološki (inovacije) zaostanek (Ozcan, 2008, str. 84; 
Fragkiadakis idr., 2016). 
Ena izmed pomembnih lastnosti Malmquistovega indeksa pri DEA analizi je, da ga lahko 
razstavimo na dve medsebojno izključujoči komponenti, ena komponenta opredeli 
spremembo tehnične učinkovitosti, oziroma kako analiziranim enotam uspeva dohitevati 
mejo proizvodnih možnosti (dohitevalni učinek) in druga komponenta opredeli spremembo 
v uporabljeni tehnologiji tako, da meri spremembe v meji proizvodnih možnosti, in sicer 
tehnoloških sprememb pri zagotavljanju storitev, kot so medicinske inovacije, ki povzročijo 
premik na meji učinkovitosti. Kot je razvidno v enačbi 21 in enačbi 22, lahko dve 
komponenti računsko prikažemo kot geometrično sredino dveh rezultatov učinkovitosti, 
kjer MO nakazuje spremembo učinkovitosti med obdobjem 1 (t) in obdobjem 2 (t+1) (Ozcan, 
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Pri CRS input orientiranih modelih lahko, kot je že omenjeno v predhodnem odstavku, 
Malmquistov indeks razdelimo na dve komponenti. Kadar je vrednost dohitevalnega učinka 
nad 1, lahko opredelimo, da je v opazovanem letu prišlo do izboljšanja tehnične 
učinkovitosti. V primeru, da je vrednost pod 1, pa pomeni, da se je opazovana enota 
oddaljila od meje proizvodnih možnosti oz. se ji je tehnična učinkovitost poslabšala. Druga 
pomembna komponenta Malmquistovega indeksa je tudi opredelitev premika meje 
proizvodnih možnosti. Vrednosti pod 1 opredeljujejo nazadovanje v tehnologiji v 
opazovanem obdobju, vrednosti nad 1 pa opredeljujejo napredek v tehnologiji oziroma 
uvedbo inovacije − optimizacije, s katero lahko za dani obseg otputov uporabimo manjšo 
količino inputov. 
Pri uporabi VRS modela v enačbo dodamo dodatno omejitev (Ozcan, 2008, str. 84): 





Vendar nas v raziskavi zanima predvsem vpliv inovacij na stroškovno učinkovitost. 
Omenjeno je razlog, da bomo v prvem delu analize uporabili kot inpute posamezne stroške 
in na podlagi prispevkov Thanassoulis, Shiraz & Maniadakis, (2015), Maniadakis & 
Thanassoulis (2000) in Thanassoulis (2001) uporabili opredelitev stroškovnega 
Malmquistovega indeksa.  
Stroškovni Malmquistov indeks je tako definiran z razdaljo, s katero se input stroški lahko 
zmanjšajo, da dosežejo stroškovno mejo. V analizi uporabimo CRS stroškovno mejo kot 
merilo za merjenje produktivnosti. Tako stroškovni Malmquistov indeks odraža proizvodne 
stroške namesto količin. Ta intuitivni pristop je uporaben predvsem na primeru 
proizvajalcev, ki poskušajo, ne da bi bili nujno uspešni, čim bolj zmanjšati proizvodne 
stroške. Stroškovni Malmquistov indeks lahko podobno razdelimo na splošno spremembo 
učinkovitosti ter stroškovno-tehnološko spremembo (Thanassoulis idr., 2015). 
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Stroškovni Malmquistov indeks ima podobno razlago kot Malmquistov indeks 
produktivnosti. Je namreč prav tako geometrijska sredina dveh indeksov. Prvi primerja dve 
produkcijski točki, ocenjeni z merjenjem njihove oddaljenosti od "stroškovne tehnologije" 
obdobja t, drugi indeks, ki naredi enako, vendar glede na stroškovno tehnologijo obdobja t 
+ 1 (Thanassoulis, 2001). 
9.9 UPORABA METODE RAZVRŠČANJA SKUPIN NA PRIMERU DEA 
METODOLOGIJE 
Ugotovimo lahko, da je razvrščanje v skupine analitična tehnika, ki je uporabna na različnih 
področjih od bioinformatike, medicine do preprostega prepoznavanja vzorcev na področju 
psihologije (Dai & Kuosmanen, 2014). Metoda razvrščanja v skupine vključuje identifikacijo 
skupin znotraj večjega vzorca glede podobne karakteristike ali pa razlike med posamezniki. 
Analizo izvedemo tako, da definiramo matriko različnosti, ki določa različnost med 
opazovanimi enotami, kar nam nato omogoča določitev enot, ki so najbolj podobne, in jih 
posledično lahko združimo v skupino (Hirschberg & Lye, 2001). 
Obstajata dva tipa hierarhičnih algoritmov metod razvrščanja, in sicer metoda združevanja 
ter metoda cepitve. Metode temeljijo na določenih merilih, ki so pogosto opredeljena z 
načinom povezave (minimalna, maksimalna in McQuittyjeva metoda). Na voljo so pa tudi 
bolj kompleksne metode (povprečna metoda, Gowerjeva in Wardova povezava). 
Podobnost skupin se pogosto zmanjša z razdaljo (evklidska razdalja, Mahalabisov razdalja, 
Manhattan razdalja in Hamming razdalja). Katera merila bomo uporabili, je odvisno od 
namena združevanja ter od značilnosti opazovanih enot (Dai & Kuosmanen, 2014).  
Z opredelitvijo problema razvrščanja kot optimizacijskega problema lahko izberemo 
optimizacijsko funkcijo, ki opredeli razlike med posamezno enoto in predstavnikom skupine 
ali pa z razlikami med enotami. Na primeru velike množice podatkov najpogosteje 
uporabljamo nehierarhično metodo voditeljev, ki enote razvršča z lokalno optimizacijo. 
Metoda voditeljev je primerna za uporabo na številskih podatkih, tako lahko različnost med 
številskimi vektorji merimo s kvadratom evklidske razdalje. Pri Wardovi hierarhični metodi 
razvrščanja podobno različnost merimo s kvadratom evklidske razdalje. Različnost med 
novo nastalo skupino in ostalo skupino izračunamo z analizo variance, in sicer: 
𝑑(𝑆𝑖 ∪ 𝑆𝑗 , 𝑆𝑘) =
(𝑛𝑖 + 𝑛𝑗)𝑛𝑘
(𝑛𝑖 + 𝑛𝑗 + 𝑛𝑘)
𝑑2(𝑇𝑖𝑗, 𝑇𝑘) 
Enačba 24 
Število enot 𝑛𝑖  v 𝑆𝑖, težišče skupine 𝑆𝑖 pa je 𝑇𝑖. Ta metoda s postopnim združevanjem gradi 
hierarhijo nad opazovanimi enotami. Obe metodi imata pomanjkljivosti, tako je npr. pri 
metodi voditeljev treba izbrati ustrezno število skupin, hierarhične metode razvrščanja pa 
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so primerne za uporabo le pri manjši količini podatkov (Korenjak, Batagelj, Paveši & Kejžar, 
2009).  
Kot smo omenili že v uvodu lahko DMU na različne načine pretvarjajo inpute v outpute, tj. 
imajo različne storitvene modele. Sicer lahko ugotovimo, da je matematično mogoče, da bi 
neučinkovite enote postale učinkovite, vendar je to v praksi pogosto nemogoče, ker je 
referenčni set enot (vzorniki) lahko drugačen glede na njihov storitveni model. Uporaba 
metode razvrščanja v skupine nam tako pomaga rešiti omenjeno težavo. Med seboj lahko 
nadaljnje primerjamo DMU, ki so si podobne, pomeni, da imajo isti storitveni model 
(Flokou, Kontodimopoulos & Niakas, 2011).  
9.10 PREGLED DEA RAZISKAV NA PODROČJU ZDRAVSTVA 
Pomemben prispevek razvoju znanosti na področju določanja učinkovitosti v zdravstvu 
nudijo pregledi DEA raziskav, kot npr. Azreena, Muhamad & Rosliza (2018), Cantor idr. 
(2017) in Kohl idr. (2017). Tako Azreena idr. (2018) ponudijo selektiven izbor bolnišničnih 
inputov in outputov za določitev tehnične učinkovitosti z DEA metodo. Ugotavljajo, da so 
skupni inputi v raziskavah opredeljeni s spremenljivkami, vezanimi na kader, vrednost 
osnovnih sredstev in stroške zdravil. Outputi pa so pogosto opredeljeni kot bolnišnični 
dnevi, število sprejemov, število postelj in bolnišnični prihodki. Cantor idr. (2017) ponudijo 
pregled 57 raziskav DEA na področju zdravstva, ki poleg DEA metode uporabijo tudi metodo 
regresije in ostale statistične metode. V input orientirani DEA metodi so večinoma 
uporabljene kapacitetno vezane input spremenljivke in na aktivnost vezane output 
spremenljivke. Kohl idr. (2017) ponudijo pregled 272 aplikacij DEA metode na področju 
zdravstva, s fokusom na bolnišnicah. Kar v 48 primerih je bila DEA metodologija prvič 
uporabljena za opredelitev učinkovitosti na področju zdravstva in v smeri razvoja 
metodologije na raziskovalnem področju. 
Raziskovanje učinkovitosti v zdravstvu ima dolgo zgodovino. Tako Harrison & Mayer (2014) 
z uporabo DEA VRS input orientiranega modela opredelita tehnično učinkovitost 165 
zveznih bolnišnic v USA. Za inpute uporabita procesne stroške, število zaposlenih in število 
bolnišničnih postelj. Outpute v raziskavi predstavljajo število sprejemov in odpustov 
pacientov ter število opravljenih kirurških posegov. Ugotovita izboljšanje tehnične 
učinkovitosti skozi opazovano obdobje. Giancotti, Rotundo, Pipitone & Mauro (2018) z DEA 
VRS in CRS metodo analizirajo 41 javnih bolnišnic v Italiji. Za input uporabijo osebje in 
število bolnišničnih postelj, za outpute pa število bolnišničnih dni in odpustov 
ter  povprečno število bolnišničnih dni. Ugotovijo, da so italijanske bolnišnice 
večinoma  neučinkovite zaradi viška v inputih (obdobje 2010−2013) ter da se ekonomija 
obsega pojavi  pri približno 200 posteljah in 20.000 odpustih na leto. Disekonomije obsega 
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pa se pojavijo pri bolnišnicah, ki imajo pod 200 in nad 600 bolniških postelj. Nepravilna 
velikost bolnišnic je tako vzrok tehnične neučinkovitosti le pri treh bolnišnicah. Rezapour, 
Ebadifard-Azar, Yousef -Zadeh, Roumiani & Bagheri-Faradonbeh (2015) so z DEA VRS in CRS 
metodo analizirali 19 bolnišnic v Iranu. Za inpute so uporabili število zaposlenih in število 
bolnišničnih postelj. Outpute pa predstavljajo bolnišnični sprejemi in odpusti. Ugotovili so, 
da je bilo v letu 2012 le šest bolnišnic SE učinkovitih. Na tehnično učinkovitost ima tako 
velik vpliv pravilna alokacija sredstev. Osem analiziranih bolnišnic je bilo tehnično 
neučinkovitih predvsem zaradi njihove nepravilne velikosti. Prav tako so se z učinkovitostjo 
dvanajstih bolnišnic v Sloveniji ukvarjali Blatnik idr. (2017). Z DEA metodologijo so določili 
tehnično, alokacijsko in stroškovno učinkovitost, ki je temeljila na input orientirani metodi. 
V raziskavi kader in vrednost osnovnih sredstev predstavljata input spremenljivko, output 
spremenljivko pa predstavljata števili bolnišničnih in ambulantnih obravnav. V raziskavi 
ugotavljajo, da rezultati raziskav učinkovitosti lahko pomagajo pri boljšem razumevanju 
delovanja bolnišnic.   
Na področju primarnega zdravstvenega varstva obstaja kar nekaj raziskav učinkovitosti v 
zdravstvu. Tako so Cordero-Ferrera, Cebada & Murillo Zamorano (2013) določili 
učinkovitost 94 zdravstvenih domov z input orientirano DEA VRS metodo, ki temelji na 
omejitvi uteži. V raziskavi so kot input spremenljivki uporabili število zdravstvenega osebja 
in število izdanih receptov. Za output spremenljivki pa so uporabili število obiskov pri 
zdravniku in spremenljivko, vezano na kvaliteto obravnave. Rezultat raziskave je bila 
ugotovitev o pomembnosti vključitve dejavnika kakovosti pri merjenju učinkovitosti. 
Podobno so tudi Luoma, Järviö, Suoniemi & Hjerppe (1996) ocenili učinkovitost 202 
zdravstvenih centrov na Finskem, in sicer z input orientirano DEA CRS in VRS metodo, ki 
temelji na omejitvi uteži. V raziskavi operativni stroški in stroški storitev predstavljata input 
spremenljivki. Za output spremenljivki so uporabili število obiskov v zdravstvenih centrih 
ter število sprejemov pacientov na dan. V zdravstvenih centrih, kjer višji delež zaposlenih 
predstavljajo zdravniki, manjši pa ostalo osebje, določijo boljšo učinkovitost. 
Kontodimopoulos idr. (2007) so z DEA metodo analizirali 194 zdravstvenih domov na 
primarni ravni zdravstvenega varstva v Grčiji. Uporabili so tako CRS kot tudi VRS 
predvidevanje tehnologije, dodatno pa so izračunali tudi SE. Za input spremenljivke so 
uporabili število osebja, ločeno glede na vrsto (zdravstveni, negovalni in administrativni 
kader), za output spremenljivki pa so uporabili število obiskov pacientov na dan ter število 
opravljenih diagnostičnih testov (rentgensko slikanje in laboratorijske teste). Rezultat 
raziskave je ugotovitev, da so manjši ZD bolj SE neučinkoviti, medtem ko so večji ZD bolj 
tehnično neučinkoviti. Prav tako so Kontodimopoulos, Nanos & Niakas (2006) z DEA CRS 
modelom opredelili učinkovitost 17 zdravstvenih centrov v ruralnih predelih Grčije. Za input 
spremenljivki so uporabili število osebja (zdravniki in medicinske sestre) in število postelj, 
za output spremenljivke pa število sprejemov ter diagnostičnih in preventivnih pregledov. 
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V raziskavi ugotavljajo, da tehnična neučinkovitost narašča z oddaljenostjo od urbanih 
središč.  
Ugotovimo lahko, da so enote opazovanja predhodnih raziskav na primarnem nivoju tako 
celotni zavodi kot posamezni deli zavodov (splošne ambulante, zobozdravstvo, diabetične 
ambulante, perinatalna nega itd.). To potrjuje tudi pregled DEA raziskav (Pelone idr., 2015), 
na osnovi katerega je mogoče ugotoviti, da so bili biomedicinski laboratoriji kot del javnih 
zavodov na primarni ravni zdravstvenega varstva predmet raziskav učinkovitosti le na 
primeru Slovenije (Lamovšek idr., 2019).  Podobno nizko stopnjo preučevanja medicinskih 
laboratorijev s stališča učinkovitosti lahko ugotovimo tudi za sekundarno in terciarno raven 
zdravstvenega varstva (Kohl idr., 2019). 
Ugotovimo lahko, da je na področju laboratorijske dejavnosti raziskovanje učinkovitosti 
laboratorijev še v povojih. Tako so Taheri idr. (2015) ocenili tehnično, čisto tehnično in SE 
učinkovitost desetih laboratorijev, združenih pod Shiraz Univerzo medicinske znanosti. V 
raziskavi input spremenljivke opredeljuje število mikroskopov, število biomedicinskih 
analizatorjev, število porabljenih reagenčnih kitov, porabo reagentov ter skupno število 
laboratorijskega osebja. Output spremenljivke pa predstavlja število opravljenih testov, 
ločenih glede na področje dela v laboratoriju (hematološkimi testi, testi delovanja ščitnice, 
mikrobiološkimi testi, testi blata in urinski testi). V raziskavi so uporabili DEA VRS in CRS 
model orientiran proti inputom. Rezultati raziskave nakazujejo na visoko tehnično in čisto 
tehnično učinkovitost analiziranih laboratorijev. Možnost izboljšanja učinkovitosti 
analiziranih laboratorijev tako predstavlja povečanje obsega storitev, saj je imelo kar 40 % 
analiziranih laboratorijev naraščajočo donosnost obsega. Vitezič idr. (2017) so analizirali 
učinkovitost dvanajstih laboratorijev, združenih pod Hrvaškim inštitutom za javno zdravje. 
V raziskavi so kot input spremenljivke uporabili plače zaposlenih, neposredne stroške, 
vrednost investicij (laboratorijski analizatorji, prostor in digitalizacija) in število sprejetih 
vzorcev. Kot output spremenljivki pa so uporabili celoten prihodek laboratorija in število 
opravljenih analiz. Za izračun učinkovitosti so uporabili VRS predvidevanje tehnologije, ki je 
input orientirano. Ugotovili so bistvene razlike med učinkovitostjo posameznih DMU 
znotraj Hrvaškega inštituta za javno zdravje in na smiselnost uporabe DEA metodologije na 
področju laboratorijske dejavnosti. Alinejhad idr. (2019) so določili učinkovitost 
bolnišničnih laboratorijev, združenih pod Univerzo medicinske znanosti Urmia (UMSU). Z 
input orientirano DEA VRS metodo so ocenili tehnično in ekonomsko učinkovitost 22 
medicinskih laboratorijev. Za določitev tehnične učinkovitosti so kot inpute uporabili število 
specialistov, analitikov in tehnikov, količino laboratorijske opreme (mikroskope, ELISA, 
citometre, centrifuge in inkubatorje) ter količino potrošnega materiala (reagenčni kiti, 
raztopine itd.). Pri določitvi stroškovne učinkovitosti za inpute so uporabili strošek dela, 
strošek materiala in vrednost laboratorijske opreme (z upoštevanjem amortizacije). Kot 
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enoten output pa so uporabili število sprejetih pacientov. V DEA analizi so določili nižjo 
ekonomsko učinkovitost (0,676), kot pa je ocenjena tehnična učinkovitost laboratorijev 
(0,983). Posledično je tudi alokacijska učinkovitost nižja (0,686). Glavna ugotovitev 
raziskave je, da bi morala vodstva laboratorijev razmišljati o optimalni alokaciji svojih virov 
glede na ceno uporabljenih inputov. S tem bi medicinski laboratoriji lahko zvišali svojo 
ekonomsko učinkovitost. V Sloveniji so na področju laboratorijske dejavnosti Lamovšek idr., 
(2019) ocenili učinkovitost medicinskih laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva. 
Za oceno učinkovitosti so uporabili tako VRS in CRS predvidevanje tehnologije, dodatno 
opredelijo tudi SE učinkovitost medicinskih laboratorijev. Za inpute so uporabili število 
delovnih ur laboratorijskega osebja, število biomedicinskih analizatorjev in strošek 
laboratorijskih reagentov in materiala. Kot produkt dela laboratorijev na primarni ravni 
zdravstvenega varstva so opredelili število opravljenih avtomatskih in ročnih laboratorijskih 
testov. Glavna ugotovitev raziskave je, da je neučinkovitost, ki izhaja iz velikosti 
laboratorijev, do dvakrat višja, kot pa je procesna neučinkovitost. Laboratoriji bi lahko 
izboljšali tehnično učinkovitost s konsolidacijo dejavnosti in izboljšano avtomatizacijo. 
Vsekakor pa lahko kot izhodišče za oblikovanje modela učinkovitosti laboratorijev 
vzamemo tudi primere raziskav, ki obravnavajo zdravstvene storitve, vezane na določene 
tehnologije. V tem smislu je za našo raziskavo pomembna tudi študija Ozcan idr. (2014), v 
kateri so z DEA VRS input orientirano metodo analizirali 923 izvajalcev radioloških preiskav. 
Kot inpute so uporabili število evidentiranih delovnih ur, število osnovnih radioloških 
aparatov ter število naprednih radioloških aparatov, za outpute pa število osnovnih 
radioloških pregledov in število naprednih radioloških pregledov. Ugotovitev raziskave je, 
da je večina oddelkov z osnovno diagnostično radiologijo tehnično učinkovitih, ko pa se 
kompleksnost tehnologij poveča (npr. računalniška tomografija, magnetna resonanca itd.), 
je odstotek učinkovitih oddelkov manjši.  
Opredelitev laboratorijskih delavcev, kot enega izmed samostojnih inputov, lahko prvič 
zaznamo v raziskavi Kirigia & Asbu, (2013), v kateri sta preučevala tehnično učinkovitost 
Eritrejskih bolnišnic. Dodatno pa so tudi Kontodimopoulos idr. (2007) in Fragkiadakis idr. 
(2016) opredelili število opravljenih laboratorijskih testov kot del outputa za opredelitev 
učinkovitosti zdravstvenih zavodov. 
Dodatno Jones idr. (2012) ugotavljajo, da z naraščanjem števila opravljenih preiskav v 
laboratoriju narašča tudi produktivnost laboratorijev, kar nakazuje na dejstvo, da naj bi bili 
večji laboratoriji zaradi večje koncentracije specialnih delovnih nalog bolj učinkoviti.  
Določitev SE je bila uporabljena za določanje optimalne velikosti medicinskih laboratorijev 
le v Sloveniji (Lamovšek idr., 2019), tako da smo za postavitev temeljev naše raziskave 
uporabili tudi metodologijo predhodno predstavljenih študij Giancotti idr. (2018), Rezapour 
 
94 
idr. (2015), in Kontodimopoulos idr.(2007), ki opredelijo optimalno velikost zdravstvenih 
zavodov tako na primarnem nivoju kot tudi na sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva.  
Na osnovi ugotovitev predhodnih raziskav lahko ugotovimo, da je DEA metoda primerna za 
uporabo pri opredelitvi učinkovitosti izvajalcev zdravstvenih storitev na vseh ravneh 
zdravstvenega varstva. Učinkovitost z DEA metodo lahko ocenimo na ravni celotnega 
zdravstvenega sistema, zdravstvenih domov, bolnišnic in pa tudi posameznih oddelkov in 
enot zdravstvenih zavodov. Izbor analiziranih spremenljivk v raziskavah je v večini primerov 
vezan na spremenljivke vezane na zaposlene, stroške delovanja, število obiskov pri 
zdravniku in tudi število opravljenih preiskav. Dodatno lahko ugotovimo, da nam lahko, v 
kolikor so storitve vezane na uporabljeno tehnologijo, opredelitev zahtevnosti tehnologije 
in opravljenih storitev omogoča opredelitev tako inputov kot tudi outputov.  
Raziskave ugotavljajo, da je nepravilna velikost analiziranih enot lahko pogosto vzrok za 
tehnično neučinkovitost. Za pravilno razumevanje rezultatov analize je zato pomembno 
upoštevati tudi SE učinkovitost. Kadar gre za študijo določenega sistema, je osrednji izziv 
določitev skupin enot s podobnimi storitvenimi načini in opredelitev optimalnega obsega 
storitev. Šele na osnovi teh rezultatov lahko opredelimo predloge za izboljšanje. Vsekakor 
je treba pri odločanju o prilagoditvah organiziranosti zdravstvenih zavodov upoštevati tudi 
dostopnost storitev, zato je učinkovitost le eden od meril za določanje optimalnega načina 
poslovanja zdravstvenih zavodov. 
9.11 PREGLED DEA RAZISKAV VPLIVA NA ZDRUŽITEV DMU 
Za našo raziskavo so pomembne tudi raziskave, ki raziskujejo vpliv združitve DMU v 
zdravstvu na določitev učinkovitosti ter oceno potencialnih pridobitev združitve. Tako sta 
Kjekshus & Hagen (2007) raziskovala vpliv združitve 17 norveških psihiatričnih bolnišnic na 
tehnično in ekonomsko učinkovitost v obdobju 1992−2000. Za opredelitev tehnične 
učinkovitosti za inpute sta uporabila število zdravniškega ostalega osebja ter strošek 
potrošnega materiala in medicinske opreme. V primeru stroškovne učinkovitosti pa sta kot 
enoten input uporabila celotne obratovalne stroške bolnišnice. Outputi so v raziskavi 
definirani kot prilagojeno število sprejemov pacientov ter skupna vrednost odpustov 
pacientov. Uporabila sta input orientirano DEA metodo s predvidevanjem CRS tehnologije. 
Za opredelitev vpliva velikosti obsega sta bolnišnice pred dejansko organizacijsko 
združitvijo predhodno navidezno združila. Rezultati raziskave kažejo, da združitev nima 
vpliva na tehnično učinkovitost združenih bolnišnic in je celo negativna v primeru 
opredelitve stroškovne učinkovitosti. Ugotavljata, da bi le radikalne organizacijske 
spremembe v združenih bolnišnicah lahko privedle do izboljšanja učinkovitosti. Podobno 
so Harris, Ozgen & Ozcan (2000) raziskovali vpliv združitve 41 ameriških bolnišnic na 
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tehnično učinkovitost v obdobju 1991−1993. Za inpute so uporabili število diagnostičnih in 
specialističnih storitev, število bolnišničnih postelj, število nezdravniškega osebja ter 
obratovalne stroške bolnišnice. Na output strani pa so uporabili število prilagojenih 
odpustov pacientov in število ambulantnih obiskov. Uporabili so input orientirano DEA 
metodo, s predvidevanjem tako CRS kot tudi VRS tehnologije. Glavna ugotovitev raziskave 
je, da združitve vplivajo na stopnjo učinkovitosti bolnišnic, čeprav spremembe niso 
statistično pomembne. Glavni vir izboljšav učinkovitosti je izboljšava učinkovitosti obsega. 
Ferrier & Valdmanis (2004) ocenjujeta vpliv združitve ameriških bolnišnic na izboljšanje 
njihove produktivnosti v letih 1996−1998. Vzorec je sestavljen iz 38 bolnišnic v letu 1996, ki 
se leta 1997 združijo v 19 bolnišnic. Uporabijo tudi podatke 19 bolnišnic, ki jih navidezno 
združijo s kombiniranjem ujemajočih se parov bolnišnic, ki so se dejansko združile. Za input 
uporabijo število osebja, ločeno glede na različno skupino. Na output strani uporabijo 
število prilagojenih sprejemov pacientov, število operativnih posegov in število obiskov 
urgence. Pri opredelitvi učinkovitosti uporabijo tako VRS kot tudi CRS input orientirano DEA 
metodo. Za oceno produktivnosti skozi čas dodatno uporabijo Malmquistov indeks 
produktivnosti. Glavna ugotovitev raziskave je, da bolnišnice z združitvijo izboljšajo 
učinkovitost predvsem zaradi izboljšanja učinkovitosti obsega. Vendar ni opaziti izboljšanja 
njihove produktivnosti. V raziskavi se dejansko združene bolnišnice odrežejo boljše kot 
navidezno združene bolnišnice. Vzrok je lahko, da so navidezno združene bolnišnice 
združene na podlagi upoštevanja tržnih značilnosti in ne naključnih ujemanj, ki bi lahko 
vključevale tudi različne bolnišnice. Giancotti idr. (2017) v preglednem članku sistematično 
pregledajo DEA raziskave določitve optimalne velikosti bolnišnic in njihove učinkovitosti 
obsega v letih 1969 do 2014. V raziskavo vključeni članki so indeksirani v Social Sciences 
Citation Index. V raziskavi ugotovijo, da je ekonomija obsega značilna za združitve bolnišnic. 
Metodološke dokaze na primeru navideznega združevanja sta ponudila Bogetoft & Wang, 
(2005), ki sta uporabila DEA metodo kot model opredelitve potencialnih pridobitev pri 
možnih združitvah DMU. Model sta preizkusila na primeru združitve kmetijskih pisarn na 
Danskem. Z neposrednim združevanjem inputov in outputov na primeru 71 kmetijskih 
pisarn sta ustvarila navidezne potencialne kmetijske pisarne. Ugotovitev raziskave je, da se 
navidezno združene enote soočajo z bolj uravnoteženimi in harmoničnimi input in output 
profili, kar je običajno prednost. Z DEA metodo lahko določimo vzornike posameznim 
analiziranim DMU in pri določeni nizki učinkovitosti predlagamo prakse vzornikov, 
prerazporeditev sredstev in opredelitev optimalne velikosti enote.  
Več študij je uporabilo način navidezne združitve bolnišnic kot orodje za prikaz razlik med 
nekonsolidirano in združeno bolnišnično dejavnostjo (Sinay & Campbell, 2002; Ferrier & 
Valdmanis, 2004; Kjekshus & Hagen, 2007). Vendar pa sta (Bogetoft & Wang, 2005) 
teoretično in metodološko opredelila prispevke uporabljenega modela navidezno 
 
96 
združenih enot. Omenjeno kaže na možnost uporabe načina navidezne združitve 
medicinskih laboratorijev kot orodja za določitev potencialnih izboljšav in opredelitev 
viškov v uporabljenih inputih potencialno združenih DMU na področju laboratorijske 
medicine.  
9.12 PREGLED DEA RAZISKAV IN MALMQUISTOV INDEKS 
Dimas, Goula & Soulis (2012) so analizirali 22 bolnišnic v Grčiji z DEA output orientirano 
metodo. Uporabili so tako CRS kot VRS predvidevanje tehnologije. Za inpute so uporabili 
število bolnišničnih postelj, strošek dela in skupne stroške. Na output strani pa so uporabili 
število bolnišničnih dni, število ambulantnih obiskov in število obiskov urgentnega bloka 
bolnišnice. Določili so tako tehnično, čisto tehnično učinkovitost ter učinkovitost obsega. Z 
uporabo panelnih podatkov in Malmquistovega indeksa produktivnosti so določili 
spremembo bolnišnične produktivnosti skozi čas (2003−2005). Rezultati kažejo na 
postopen padec tehnične učinkovitosti skozi čas, za kar naj bi bil glavni razlog v naraščanju 
skupnih stroškov bolnišnice. Uporaba Malmquistovega indeksa na CRS DEA metodi je 
pokazala tako padec produktivnosti, tehnične učinkovitosti in nazadovanje v uporabljeni 
tehnologiji. V povprečju omenjeno nakazuje na to, da se bolnišnice odmikajo od meje 
proizvodnih možnosti zaradi zaostajanja v uporabljeni tehnologiji. Pri uporabi 
Malmquistovega indeksa na VRS DEA metodi so avtorji ugotavili, da ni nobenega dokaza, 
da bi velikost analizirane bolnišnice vplivala na njihovo produktivnost. Pomembna 
ugotovitev raziskave je, da bolnišnice lažje izboljšajo svoje delovanje z uvedbo novih 
tehnologij in ne z boljšo uporabo obstoječih, kar pojasnjuje povečanje v odhodkih 
analiziranih bolnišnic. 
Fragkiadakis, Doumpos, Zopounidis & Germain (2016) so analizirali 87 bolnišnic v Grčiji z 
DEA VRS in CRS  input orientirano metodo.  Analizirano časovno obdobje je bilo od 2005 do 
2009. Pri določitvi tehnične učinkovitosti za inpute so uporabili število medicinskega osebja, 
število medicinskih sester in število administrativnega osebja, pri določitvi ekonomske 
učinkovitosti pa sta input spremenljivki predstavljali strošek dela in strošek materiala. 
Output spremenljivke so bile število sprejemov v bolnišnico, število opravljenih operacij, 
število ambulantnih in urgentnih obiskov ter tudi število opravljenih laboratorijskih 
preiskav. Z uporabo Malmquistovega indeksa so določili spremembo učinkovitosti skozi 
čas. Panelna analiza spremembe učinkovitosti je v omenjeni raziskavi razdeljena na 
spremembo čiste tehnične učinkovitosti ter spremembo učinkovitosti obsega. Rezultati 
raziskave kažejo, da je predvsem pri določitvi ekonomske učinkovitosti grških bolnišnic 
opaziti nazadovanje skozi čas. Prav tako rezultati raziskave ocenjujejo, da je za grške 
bolnišnice značilna ekonomija obsega. Velikost bolnišnic ima večji vpliv pri opredelitvi 
njihove ekonomske učinkovitosti kot pa pri opredelitvi njihove procesne učinkovitosti. Z 
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uporabo Malmquistovega indeksa produktivnosti lahko opazimo, da se produktivnost 
grških bolnišnic znižuje skozi analizirano obdobje. Glavni razlog padanja produktivnosti je 
razviden predvsem z ekonomskega modela določanj učinkovitosti in je opredeljen z 
naraščajočimi stroški materiala.  
Li, Dong & Liu (2014) so analizirali 12 srednje velikih bolnišnic v Pekingu z DEA VRS in CRS  
input orientirano metodo v časovnem obdobju 2006−2009. Določili so tako tehnično in 
čisto tehnično učinkovitost kot učinkovitost obsega. Kot input spremenljivke so uporabili 
število bolnišničnih postelj in število zaposlenih za polni delovni čas. Na output strani pa so 
uporabili število ambulantnih in urgentnih obiskov ter število odpuščenih pacientov. Z 
uporabo Malmquistovega indeksa so ugotovili naraščanje produktivnosti analiziranih 
bolnišnic zaradi tehnološkega napredka, medtem ko sta tehnična in čista tehnična 
učinkovitost stagnirali oziroma se celo zniževali.  
Maniadakis & Thanassoulis (2000) sta opredelila tehnično in čisto tehnično učinkovitost ter 
učinkovitost obsega 71 bolnišnic v Veliki Britaniji z input orientirano DEA metodo za 
obdobje 1991−1995. Input spremenljivke na strani zasedbe zaposlenih predstavljajo število 
zdravnikov, število sester in število ostalega osebja. Kot kapitalno input spremenljivko sta 
uporabila število postelj in velikost bolnišnice v kubičnih metrih. Kot produkt bolnišničnega 
dela pa so v raziskavi opredelili število urgentnih obiskov, število ambulantnih obiskov, 
število hospitalnih obiskov in število odpustov pacientov. Z Malmquistovim indeksom sta 
opredelila spremembe v produktivnosti bolnišnic v času reforme nacionalnega 
zdravstvenega sistema v Veliki Britaniji. Ugotovila sta, da je prvo leto po reformi 
produktivnost bolnišnic padla, vendar pa je nato ponovno naraščala. Razlog naraščajoče 
produktivnost je bila predvsem izboljšava alokacijske učinkovitosti. Ugotovila sta, da trende 
produktivnosti večinoma narekuje tehnološki razvoj, ki vodi v naraščanje stroškov. Kar 
nadaljnje podpira argument, da je bolnišnicam lažje izboljšati učinkovitost z uvedbo novih 
tehnologij kot pa z boljšim izkoristkom obstoječih. 
Mitropoulos, Mitropoulos, Karanikas & Polyzos (2018) so z DEA VRS in CRS input orientirano 
metodo raziskovali vpliv ekonomske krize na področje zdravstva v Grčiji. Raziskovalci so z 
Malmquistovim indeksom opredelili produktivnost 111 grških bolnišnic pred/med in po 
sprejetju reform v Grčiji. Inpute v raziskavi predstavljajo število bolniških postelj, število 
zdravnikov, število preostalega osebja ter skupni stroški delovanja bolnišnice. Na strani 
outputov pa so raziskovalci uporabili število bolniških odpustov bolnikov in število obiskov 
ambulant. Rezultati analize nakazujejo, da se je produktivnost bolnišnic po sprejetju reform 
izboljšala. Rast produktivnosti je pripisana spremembi učinkovitosti bolnišnic in pomeni 
izboljšanje upravljanja in poslovanja. Prav tako so dobre upravljavske prakse, ki so 
zmanjšale stroške medicinskega potrošnega materiala in izboljšale produktivnost bolnišnic. 
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Sahin, Ozcan & Ozgen (2011) so opredelili tehnično učinkovitost 352 bolnišnic v Turčiji, in 
sicer s CRS in VRS input orientirano DEA metodo. Za inpute so uporabili število postelj, 
število zdravnikov, število sester ter število ostalega osebja. Dodaten input so predstavljali 
tudi skupni stroški delovanja bolnišnic. Na strani outputov so raziskovalci uporabili število 
bolnišničnih in ambulantnih sprejemov ter število opravljenih operativnih posegov. 
Raziskava je pokazala izboljšave produktivnosti skozi opazovano obdobje do 2005 do 2009. 
Tehnološki napredek, ki se je zgodil leta 2007, je bil glavno gonilo izboljšave skupne 
produktivnosti. Raziskovalci so zato zaključili, da so naložbe v bolnišnice leta 2007 
rezultirale v izboljšani produktivnosti celotnega sektorja.  
Yang & Zeng (2014) sta opredelila tehnično, čisto tehnično učinkovitost ter učinkovitost 
obsega 70 bolnišnic na Kitajskem v obdobju 2006−2010. Uporabila sta CRS in VRS DEA 
metodo, orientirano proti outputom. Za input spremenljivke v raziskavi sta uporabila 
število bolnišničnih postelj, število zdravnikov, število sester, število ostalega 
zdravstvenega osebja in število administrativnega osebja. Na strani outputov pa sta 
uporabila število ambulantnih obiskov in število bolnišničnih sprejemov. Z uporabo 
Malmquistovega indeksa sta ugotovila rast produktivnosti v opazovanem obdobju in 
zmanjšanje tehnične učinkovitosti. Glavni razlog rasti produktivnosti je bil tehnološki 
napredek. Raven medicinske tehnologije, ki jo bolnišnica dosega, je ključni element tržne 
konkurence. Čista tehnična neučinkovitost je bila predvsem posledica operativnega okolja 
in statističnega hrupa. Neučinkovitost, ki izhaja iz velikosti bolnišnice, je bila eden izmed 
glavnih dejavnikov neučinkovitosti analiziranih bolnišnic.  
9.13 PREGLED RAZISKAV UPORABE METODE NAVZKRIŽNE UČINKOVITOSTI 
Hadad, Hadad & Simon-Tuval (2013) so z DEA metodo primerjali zdravstvene sisteme v 
državah OECD. Za razvrščanje držav so uporabili metodo super učinkovitosti kot tudi 
metodo navzkrižne učinkovitosti. Kot se je izkazalo, je prednost DEA CRS modela navzkrižne 
učinkovitosti v uporabi enakega nabora uteži za vse DMU, tako so v nasprotju s super 
učinkovitostjo rezultati primerljivi. Pomembna ugotovitev raziskave je, da je pri obeh 
modelih rangiranja DMU v nadaljnji analizi izražena pomembna korelacija med rangi 
učinkovitosti.  
O’Neill (1998) je z DEA metodo analiziral 27 bolnišnic, pri katerih se na trinajstih bolnišnicah 
izvaja tudi učni proces. Za razvrščanje bolnišnic je uporabil metodo super učinkovitosti ter 
tudi metodo navzkrižne učinkovitosti. Glavna ugotovitev v povezavi z navzkrižno 
učinkovitostjo je, da bi težko trdili, da so enote z visokim rezultatom navzkrižne 
učinkovitosti tudi alokacijsko učinkovite.  
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Falagario, Sciancalepore, Costantino & Pietroforte (2012) s svojo raziskavo ponudijo 
metodo navzkrižne učinkovitosti kot model za izbiro najboljšega dobavitelja v sistemu 
javnega naročanja. Model navzkrižne učinkovitosti omogoča transparentno ovrednotenje 
podatkov tako, da so vse javne ponudbe obravnavane objektivno glede na definirane uteži 
brez subjektivne ocene javnih uslužbencev. Raziskovalci so potrdili uspešnost in 
učinkovitost predlaganega pristopa s študijo primera italijanske javne agencije.  
Glede na Anderson, Hollingsworth & Inman (2002) DEA metoda določanja navzkrižne 
učinkovitosti zagotavlja ne samo, da zagotavlja edinstveno rangiranje med analiziranimi 
enotami, temveč tudi odpravi nerealistične utežne sheme, ne da bi pri tem potrebovali 
dodatno strokovno mnenje o omejitvah uteži.  
Vendar pa Balk, de Koster, Kaps & Zofio (2017) ugotavljajo, da so pri uporabi VRS input 
orientirane DEA metode rezultati navzkrižne učinkovitosti lahko tudi negativni. Metoda je 
tako bolj primerna za uporabo na CRS predvidevanju tehnologije. Omenjeno je razlog, da 
smo v naši analizi uporabili le CRS predvidevanje tehnologije za izračun navzkrižne 
učinkovitosti ter tako tudi z metodo navzkrižne učinkovitosti opredelili laboratorije ne glede 
na njihovo velikost. 
9.14 PREGLED RAZISKAV DEA METODE V POVEZAVI Z METODO 
RAZVRŠČANJA V SKUPINE 
Kot smo že omenili, so Flokou, Kontodimopoulos, & Niakas (2011) z DEA CRS in VRS metodo 
analizirali 27 srednje velikih grških bolnišnic. Vendar so uporabili tudi post DEA analizo, tj. 
analizo navzkrižne učinkovitosti. Za razvrščanje bolnišnic glede na oceno navzkrižne 
učinkovitosti so nadalje uporabili „indeks maverick“. Dodatno so z analizo razvrščanja v 
skupine navzkrižne učinkovitosti bolnišnice razvrstili glede na njihove storitvene modele, 
pri čemer so uporabili multipli korelacijski algoritem razvrščanja. Z omenjenim so 
raziskovalci ustvarili bolj realistično primerjalno analizo glede na skupine bolnišnic, ki so v 
istem storitvenem modelu. 
Sarkis & Talluri (2004) so v svoji raziskavi najprej na vzorcu 44 ameriških letališč opravili 
hierarhično analizo razvrščanja v skupine uporabljenih input spremenljivk, nato pa še 
dodatno hierarhično analizo razvrščanja v skupine tabele navzkrižne učinkovitosti, ki je 
temeljila na korelaciji koeficientov stolpcev v matriki navzkrižne učinkovitosti. Z omenjenim 
so pridobili homogene skupine znotraj analize. Z rezultati analize lahko ponovno 
ugotovimo, da lahko z analizo razvrščanja v skupine natančneje analiziramo posamezne 
skupine znotraj celotnega vzorca, ki imajo podoben storitveni model.  
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Hirschberg & Lye (2001) ugotavljajo, da lahko analiza razvrščanja v skupine, dodatno z 
oceno DEA rezultatov učinkovitosti, ponudi dve dimenziji o razmerju med DMU. Prvi odnos 
temelji na odnosu do referenčne tehnologije. To pomeni, da se DMU združi glede na najbolj 
podobne proizvodne karakteristike. Drugo združevanje v skupine pa je omogočeno glede 
na njihove rezultate učinkovitosti. 
Dai & Kuosmanen (2014) sta uporabila analizo razvrščanja v skupine na modelu določanja 
učinkovitosti ponudnikov električne energije na Finskem. Uporabita tako imenovano 
kombinirano DEA-SFE analizo (StoNED). Ugotovila sta, da sta možnosti analize dve, ali s 
hierarhično metodo razvrščanja v skupine razvrstiš skupine, ki imajo podobne input-output 
podatke, ali pa jih razvrstiš glede na rezultate učinkovitosti. Znotraj posameznih skupin 
lahko tako poiščeš vzornike, ki so lahko relativni ali pa absolutni vzorniki v tej skupini. 
Analiza učinkovitosti je možno izvesti pred ali po razvrščanju skupin. Raziskovalca 
ugotavljata, da lahko z metodo razvrščanja v skupine, na primeru primerjalne analize, 
upoštevamo raznolikost DMU glede na njihovo poslovno okolje. 
Paradi, Zhu & Edelstein (2012) so uporabili metodo razvrščanja v skupine na primeru 
določanja učinkovitosti Kanadskih bank z DEA metodo. Metodo razvrščanja v skupine so 
uporabili z razlogom grupiranja bank glede na podobnosti v njihovem delovanju in 
prioritetah produktov, ki jih ponujajo. Na rezultatih DEA metode določanja učinkovitosti so 
izvedli metodo voditeljev razvrščanja v skupine. Rezultati analize dokazujejo, da imajo 
banke različne upravljavske zmogljivosti in tudi različne strategije za delovanje v različnih 
operativnih okoljih.  
Prior & Surroca (2006) ugotavljata, da DMU uporabljajo dane inpute z namenom doseganja 
določenih rezultatov na način uporabe različnih storitvenih modelov. Omenjeno ju vodi do 
sklepa, da DMU v isti skupini pretvarjajo na isti način inpute v outpute. V raziskavi sta 
najprej z DEA metodo določila učinkovitost posameznih DMU. Nadaljnjo analizo razvrščanja 
v skupine sta izvedla na dva načina. Najprej sta med seboj primerjala DMU-je, ki uporabljajo 
enaki mešanici inputov in outputov. Vendar pa sta dodatno ugotovila, da lahko z analizo 
uteži kvalitetno določita razlike in pomembnosti, ki jo posamezna DMU namenja ključnim 
spremenljivkam. Z metodo razvrščanja v skupine na utežeh v DEA metodi so tako določili 




10 METODOLOGIJA FOKUSNE SKUPINE 
Ker smo želeli preveriti ustreznost  DEA metode ter uporabnost naših specifikacij DEA 
modelov na področju laboratorijske dejavnosti smo pri raziskavi uporabili tudi metodo 
fokusne skupine. Rezultati te metode so prispevali h kakovostnejši opredelitvi uporabljenih 
spremenljivk ter nam pomagali pri usmeritvah na področju mednarodne analize 
učinkovitosti medicinskih laboratorijev.  
Če želimo definirati metodologijo fokusne skupine, jo lahko najpreprosteje opredelimo kot 
neformalno razpravo med izbranimi posamezniki o določeni temi. Uporaba fokusnih skupin 
je izrazito interdisciplinarna ter se največkrat uporablja na področju družboslovnih znanosti 
(Wilkinson, 1998). 
Uporaba fokusne skupine kot kvalitativnega metodološkega orodja je edinstvena, saj 
združuje anketiranje, opazovanje udeležencev in interakcijo skupine kot celote. Fokusne 
skupine so še posebej koristne, če želi raziskovalec raziskati, kako o določeni težavi 
razmišljajo posamezniki. In ravno interakcija med udeleženci lahko izpostavi doslej prikrite 
podatke in možne ideje, ki bi sicer ostale neodkrite pri klasičnem anketnem vprašalniku. 
Udeleženci fokusne skupine tako slišijo tudi stališča drugih in se argumentirano odzovejo 
na njih. Zelo pomembno je, da pri snovanju fokusne skupine zagotovimo homogenost 
udeležencev, npr. strokovnjake istega področja. Priporočljivo je, da se udeleženci fokusne 
skupine ne poznajo med seboj, vendar če je fokusna skupina sestavljena iz specializiranih 
strokovnjakov, težko izključimo osebna poznanstva. Skupina naj bi bila sestavljena iz 
najmanj treh do največ dvanajstih udeležencev. Moderator fokusne skupine naj bi prehajal 
od bolj splošnih vprašanj na ožja specializirana vprašanja (Plummer-D’Amato, 2008).  
Zapisnikar med potekom fokusne skupne zapisuje bistvene elemente pogovora, ki se 
nanašajo na raziskovalna vprašanja. Kot zaključek so organizirane ugotovitve zasnove za 
pripravo končnega izčrpnega poročila z analizo in interpretacijo rezultatov, na podlagi 
katerih raziskovalec poda argumentirane končne ugotovitve (Folch-Lyon & Trost, 1981). 
Raziskovalec lahko uporabi tudi spominsko zasnovano analizo, ki je ob enem tudi najmanj 
stroga, ker vključuje le moderatorja in njegov spomin na najpomembnejše dogodke 
fokusne skupine, ki jih nato pisno predstavi ostalim deležnikom (Onwuegbuzie, Dickinson, 
Leech & Zoran, 2009). 
 
102 
11 METODOLOGIJA RAZISKAVE 
11.1 METODOLOŠKI NAČRT RAZISKAVE 
Analizo učinkovitosti smo izvedli s pomočjo uporabe programske opreme Frontier Analyst 
(Banxia), (Kendal, Velika Britanija) in MedCalc (Panmun Education,Ostende, Belgija).  
V raziskavi smo sledili spodaj navedenemu metodološkemu načrtu raziskave: 
1. Najprej smo opredelili proces pridobivanja podatkov za našo analizo. 
2. Natančneje smo analizirali in opredelili rezultate fokusne skupine. 
3. Nadaljnje smo z opisno statistiko opredelili uporabljene spremenljivke. 
4. Uporabljene spremenljivke smo analizirali na prisotnost osamelcev. 
5. Izvedli smo analizo tehnične in stroškovne učinkovitosti z uporabo različnih 
specifikacij DEA modelov. 
6. Analizirali smo primerljivost rezultatov tehnične in stroškovne učinkovitosti glede 
na različne specifikacije DEA modelov. 
7. S specifikacijo DEA modela, ki ima primerljive rezultate ocene učinkovitosti in v 
katerega smo lahko vključili vse bistvene spremenljivke za našo analizo, smo izvedli 
vse nadaljnje ocene učinkovitosti. 
8. Določili smo optimalno velikost laboratorijev glede na njihov storitveni model. 
9. Ocenili smo tehnično učinkovitosti laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega 
varstva z uporabo enotnega outputa. 
10. Analizirali smo navidezno združitev laboratorijev na ravni enega zdravstvenega 
zavoda in kvantificirali viške v uporabljenih inputih. 
11. Opravili smo panelno analizo stroškovne učinkovitosti z uporabo stroškovnega 
Malmquistovega indeksa. 
12. Opravili smo dodatno mednarodno analizo tehnične učinkovitosti laboratorijev. 
13. Za opredelitev ciljev in strateškega razvoja laboratorijske medicine v Sloveniji smo 
uporabili metodo uravnoteženih kazalnikov. 
14. Kot zaključek smo opredelili pravilnost postavljenih hipotez glede na rezultate naše 
analize. 
11.2 PROCES PRIDOBIVANJA PODATKOV 
Konec leta 2018 (17. 11. 2018) smo vsem javnim medicinskim laboratorijem, ki delujejo na 
področju medicinske biokemije v Sloveniji ter delujejo na ravni primarnega, sekundarnega 
in terciarnega zdravstvenega varstva, poslali dopis Fakultete za upravo, v katerem smo jih 
zaprosili za anonimno sodelovanje v raziskavi in posredovanje podatkov, vezanih na 
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laboratorijsko dejavnost. Vključili smo laboratorije, ki se ukvarjajo z medicinsko biokemijo. 
Zaradi neprimerljivosti nismo vključili laboratorijev, ki delujejo v okviru zdravnikov 
koncesionarjev (ker izvajajo izključno preprosto osnovno POCT4 diagnostiko). Sodelujočim 
smo obljubili anonimno obravnavo in posredovanje povratnih informacij po zaključeni 
raziskavi. Pozitivno in brez ponovnega pozivanja sta se odzvala le dva laboratorija. 
Preostalim neodzivnim laboratorijem smo ponovno, 15. 12. 2018, poslali elektronsko 
sporočilo, v katerem smo laboratorije ponovno prosili, če nam lahko sporočijo njihovo 
odločitev o sodelovanju v raziskavi. Dodatno se je odzval le še en laboratorij, ki pa je 
zahteval našo vložitev prošnje na etično komisijo matičnega zdravstvenega zavoda. 
Omenjenemu zavodu smo obrazložili, da ne potrebujemo mnenja etične komisije, ker v 
raziskavi ne obravnavamo podatkov bolnikov. Omenjen laboratorij se več ni odzval. V 
začetku januarja 2019 smo tarčno preostalim večjim laboratorijem posredovali zahtevek za 
pridobitev informacij javnega značaja na podlagi Zakona o dostopu do informacij javnega 
značaja (Ur. l. RS, št. 51/06-UPB2, 117/06–ZDavP-2, 23/14-ZDIJZ-C, 50/14-ZDIJZ-D, 19/15–
odl. US in 102/15-ZDIJZ-E; ZDIJZ). Na podlagi 1. člena ZDIJZ je omogočen postopek, ki 
državljanom omogoča prost dostop in ponovno uporabo informacij javnega značaja, s 
katerimi razpolagajo državni organi, organi lokalnih skupnosti, javne agencije, javni skladi 
in druge osebe javnega prava, nosilci javnih pooblastil in izvajalci javnih služb. Pogoj je, da 
informacije že obstajajo v materializirani obliki s področja delovanja organa (4. člen, ZSIJZ). 
Dodatno smo 10. 12. 2018 izvedli vabljeno predavanje na strokovnem srečanju 
Slovenskega združenja za klinično kemijo in laboratorijsko medicino, na katerem smo 
ponovno predstavili metodo in cilje raziskave ter obljubili anonimno obravnavo sodelujočih 
laboratorijev. V povezavi z zahtevkom za pridobitev informacij javnega značaja in dodatnimi 
pojasnili na strokovnem srečanju nam je 37 medicinskih laboratorijev na primarni in 
sekundarno-terciarni ravni zdravstvenega varstva obljubilo nadaljnje sodelovanje, če 
umaknemo zahtevek za pridobitev informacij javnega značaja. V znak nadaljnjega dobrega 
sodelovanja smo laboratorijem ponovno obljubili anonimnost v analizi in umik zahtevka za 
pridobitev informacij javnega značaja. Vsem laboratorijem smo po njihovem zaključenem 
posredovanju zahtevanih podatkov poslali dopis o umiku zahtevka za pridobitev informacij 
javnega značaja. Kljub omenjenemu se je proces pridobivanja podatkov zaključil šele 
18. 10. 2019. Sodelujoče laboratorije smo morali v nadaljnjih 10 mesecih večkrat ponovno 
pisno pozvati k posredovanju podatkov. Na ta način smo postopoma pridobili delne ali 
popolne podatke za 21 medicinskih laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva 
ter 16 laboratorijev na ravni sekundarnega in terciarnega zdravstvenega varstva. 
Upoštevajoč merilo izvajanja vseh treh vrst laboratorijskih preiskav (osnovna, specialna in 
                                                     
4 Point of care – testi izvajani ob pacientu. 
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referenčna) ter delovanja na področju medicinske biokemije smo za celovito analizo 
pridobili 19 sodelujočih laboratorijev. Zaradi izpolnjevanja ciljev potrjene dispozicije na 
Univerzi v Ljubljani smo potrebovali še dodaten sodelujoči laboratorij, ki s svojo dejavnostjo 
izvaja vse tri vrste preiskav. Laboratorij S6 se na naš zahtevek za pridobitev informacij 
javnega značaja ni odzval, posledično pa je sledil dolg postopek pridobivanja podatkov tega 
laboratorija5. Kot smo prikazali v predhodnih poglavjih, je postopek pridobivanja informacij 
izredno otežkočen in je na primeru enega laboratorija trajal celo več kot 11 mesecev. 
Zahtevane informacije so bile zagotovljene šele z odločbo Upravne inšpekcije RS. 
Ugotavljamo tudi, da določeni javni zavodi na primarni ravni zdravstvenega varstva niso 
posedovali vseh podatkov, ker ti niso bili v materializirani obliki, tako kot navaja Zakon o 
dostopu do informacij javnega značaja.  
Končni vzorec laboratorijev, za popolno celovito analizo, je tako predstavljalo 17 
laboratorijev sekundarne in terciarne ravni zdravstvenega varstva ter 3 laboratoriji 
primarne ravni zdravstvenega varstva, ki so posredovali popolne podatke in izpolnjevali 
merilo izvajanja vseh treh skupin laboratorijskih preiskav. Za laboratorije primarne ravni 
zdravstvenega varstva smo opravili dodatno delno analizo učinkovitosti 21 laboratorijev, ki 
so nam posredovali popolne ali delne podatke. Omejitev je tako predstavljalo merilo 
izvajanja vseh treh skupin laboratorijskih preiskav in tudi nepopolnost  podatkov.   
V raziskavi smo zajeli 32 % vseh medicinskih biokemičnih laboratorijev na primarni ravni 
zdravstvenega varstva (oznaka P) ter 57 % vseh medicinskih biokemičnih laboratorijev na 
sekundarni (oznaka S) in terciarni ravni (oznaka T) zdravstvenega varstva v Sloveniji.  
Ugotavljamo, da se zahtevani podatki vodijo skupno na ravni celotnih matičnih javnih 
zavodov in ne na ravni posameznih organizacijskih enot, ki jih sestavljajo (medicinski 
laboratorij), kar onemogoča pridobitev podatkov iz javnih evidenc. Dodatno ugotavljamo, 
da bi, v kolikor bi želeli zagotoviti sodelovanje vseh laboratorijev, potrebovali več let. V tem 
času pa bi bili podatki za analizirano obdobje že zastareli. 
                                                     
5 Zaradi neizpolnjevanja določil zakona o dostopu do informacij javnega značaja smo posredovali pritožbo na 
urad informacijske pooblaščenke RS. Ta je laboratorij pozvala k posredovanju odločitve. Laboratorij S6 nam 
je po pozivu posredoval delno zavrnitveno odločbo. Laboratoriju S6 smo posredovali pritožbo na posredovano 
odločbo. Po posredovani pritožbi se laboratorij ni več odzval na več naših dopisov. 3. 9. 2019 smo glede na 
obrazložitev urada informacijske pooblaščenke posredovali prijavo na Inšpektorat za upravni nadzor. 
6. 9. 2019 je upravni inšpektorat uvedel upravni nadzor nad JZZ. Upravni inšpektorat je 18. 10. 2019 ugotovil 
določene nepravilnosti JZZ pri upoštevanju določil ZDIJZ. JZZ nam je 18. 10. 2019 posredovala popravljeno 
odločbo o pridobitvi informacij javnega značaja ter ugodila vsem zahtevam v zahtevku. 
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Zbiranje podatkov laboratorijev iz tujine se je začelo maja 2019. Prošnjo za sodelovanje smo 
poslali medicinskim laboratorijem v Italiji, Srbiji, Avstriji, Češki, Nemčiji, Madžarski, Franciji, 
Angliji, Španiji, Nizozemski in Hrvaški.  Laboratoriji iz tujine se z izjemo štirih niso odzvali na 
naše večkratne prošnje in tudi obljubo o anonimnosti podatkov. Dva laboratorija (Avstrija 
in Italija) se nista odločila za sodelovanje, ker njihovi zdravstveni zavodi niso vodili ustreznih 
evidenc in nam tako teh podatkov ne bi mogla posredovati. Za sodelovanje sta se odločila 
le dva tuja laboratorija. Pri pridobitvi podatkov tujih laboratorijev lahko ponovno 
ugotovimo, da se zahtevani podatki večinoma vodijo na ravni celotnih matičnih javnih 
zavodov in ne na ravni posameznih organizacijskih enot, kar onemogoča posredovanje 
podatkov. Izjema je italijanski laboratorij (IT), ki je zahtevane podatke posredoval v roku 
enega tedna od posredovanja prošnje, kar kaže na to, da laboratorij že zdaj omenjene 
podatke evidentira in vodi. Podatki, posredovani iz tujine, so nam omogočili le analizo s 
tehničnim modelom 4 (specifikacije modelov so predstavljene v poglavju 12). Podobno nam 
je tudi večina sodelujočih laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji 
posredovala podatke, ki so nam omogočili analizo le z eno specifikacijo določanja tehnične 
učinkovitosti. Le na takšen način smo lahko v analizo vključili vse laboratorije primarne 
ravni, ki so se odločili sodelovati v raziskavi. 
11.3 REZULTATI FOKUSNE SKUPINE 
Dne 29. 8. 2018 smo v prostorih Kliničnega inštituta za klinično kemijo in biokemijo (UKCL) 
na strokovnem seminarju predstavili preliminarne rezultate testiranja DEA metode na 
primeru Kliničnega inštituta za klinično kemijo in biokemijo (KIKKB). Idejo fokusne skupine 
smo zasnovali kot preliminarni uvod v anketni vprašalnik med specialisti medicinske 
biokemije in kot splošni vpogled v obravnavano tematiko. Rezultati fokusne skupine bi nam 
tako pomagali pripraviti ustrezna in kakovostna anketna vprašanja.  
Predstavili smo tudi osnove uporabljene metode, namen doktorske disertacije in rezultate 
preliminarnega testiranja metode na osmih laboratorijskih oddelkih KIKKB. Predstavljen 
DEA model je bil osnovan na osnovnem input orientiranem CRS DEA modelu. Dodatno smo 
predstavili tudi ostale možne različice uporabljenega DEA modela. V naši DEA analizi smo 
kot input spremenljivke uporabili število evidentiranih delovnih ur ter stroške 
laboratorijskega materiala in reagentov. Za output spremenljivko pa smo uporabili skupno 
število opravljenih laboratorijskih preiskav. Za nadaljnji prikaz objektivizirane obtežitve DEA 
modela smo uporabili metodo navzkrižne učinkovitosti.  
Po končani predstavitvi na strokovnem seminarju smo odprli neformalno diskusijo o 
predstavitvi predstavljenega DEA modela in zaprosili sodelujoče na strokovnem seminarju 
za aktivno udeležbo in posredovanje njihovega mnenja, idej in predlogov. Na predstavitvi 
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metode in rezultatov je sodelovalo deset specialistov medicinske biokemije. Skupina 
sodelujočih specialistov medicinske biokemije predstavlja v laboratorijski medicini najvišjo 
raven dosežene izobrazbe in strokovnosti. Kar 90 % sodelujočih specialistov fokusne 
skupine je tudi vodij posameznih laboratorijskih oddelkov. Kot smo že omenili v uvodu 
doktorske disertacije, so lahko strokovna mnenja neprecenljiv vir informacij in pomoč pri 
izgradnji metodologije raziskav (Caley idr., 2014; O’Hagan idr., 2006). 
Po končani predstavitvi smo poudarili naslednja bistvena vprašanja: 
1. Vse sodelujoče smo vprašali, ali nam lahko izpostavijo pomanjkljivosti 
predstavljenega preliminarnega modela določanja učinkovitosti medicinskih 
laboratorijev z DEA metodo. 
2. Prav tako smo vse sodelujoče prosili, ali lahko opredelijo njihovo poznavanje 
sistema in delovanja laboratorijske medicine v tujini.  
3. Specialiste laboratorijske medicine smo tudi vprašali, ali imajo znanje in 
kompetence, da bi lahko predlagali bistvene odločilne dejavnike kakovosti na 
področju delovanja medicinskih laboratorijev v povezavi z učinkovitostjo. 
4. Prav tako smo samo specialiste laboratorijske medicine vprašali, če bi nam lahko 
predlagali laboratorije, ki predstavljajo najkakovostnejše in najuspešnejše 
laboratorijske prakse v EU za mednarodno primerjavo s Slovenijo. 
Sodelujoči na fokusni skupini so menili, da je preliminarni model ustrezen za oceno 
učinkovitosti na primarni ravni zdravstvenega varstva, za sekundarno raven bi bile potrebne 
posamezne dopolnitve modela. Predlogi oz. dopolnitve modela so bile v smeri uporabe 
dodatnih input spremenljivk, ki bi opredelili tudi aparature, na katerih se izvajajo 
laboratorijske preiskave. Na strani uporabljenih output spremenljivk pa so poudarili 
potrebo po delitvi preiskav na posamezne podskupine glede na njihovo zahtevnost. 
Specialisti laboratorijske medicine so se strinjali, da bi bil dodaten prispevek doktorske 
disertacije tudi opredelitev kakovosti kot razlagalna spremenljivka ocene učinkovitosti. 
Najpogosteje so opredelili TAT (Turnaround time) in ISO 15189 kot pomembna dejavnika 
ocene kakovosti v laboratorijski dejavnosti. Menili so tudi, da premalo poznajo delovanja 
laboratorijev v tujini, kar jim onemogoča opredelitev dodatnih spremenljivk kakovosti 
delovanja laboratorijev. Podobno jim tudi nepoznavanje laboratorijev iz tujine onemogoča 
možnost predlaganja uspešnih laboratorijskih praks, ki bi lahko v naši raziskavi služile kot 
uspešen model. Menili so, da v primeru izvedenega vprašalnika tako ne bi bilo zadostnega 
odziva predvsem zaradi nepoznavanja dejavnosti posameznih laboratorijev v tujini. Edini, 
ki je poudaril poznavanje dobrih praks, je bil predstojnik inštituta KIKKB. Poudaril je, da bi 
bilo smiselno v naš model in mednarodno primerjavo vključiti laboratorije, ki so akreditirani 
oz. v fazi akreditiranja z ISO 15189 standardom in so del primerljivih sistemov sosednjih 
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držav (Hrvaške, Italije, Avstrije). Dodatno je kot primer boljših laboratorijskih praks 
predlagal tudi vključitev laboratorija iz Barcelone. 
Glavna ugotovitev fokusne skupine je, da specialisti laboratorijske medicine v Sloveniji 
premalo poznajo delovanje posameznih laboratorijev v EU, da bi lahko posredovali 
objektivno oceno in predloge laboratorijev za mednarodno primerjavo. Na fokusni skupini 
je sodelovalo kar 10 specialistov laboratorijske medicine, kar predstavlja približno 15 % 
vseh zaposlenih specialistov na bolnišnični ravni zdravstvene oskrbe. Omenjeni specialisti 
delujejo tudi v največji zdravstveni ustanovi v Sloveniji, z največjim obsegom opravljenih 
laboratorijskih storitev, zaradi česar imajo tudi največ izkušenj z laboratoriji v tujini. 
Zgoraj našteto je razlog, da v doktorski disertaciji nadalje nismo izvedli vprašalnika o 
odločilnih dejavnikih kakovosti in o predlogih sodelujočih laboratorijev iz tujine, saj bi zaradi 
slabšega poznavanja tujih uspešnih praks lahko pridobili napačne rezultate, ki bi v 
nadaljevanju vplivali na izbor sodelujočih laboratorijev v tujini. Odločitev, ki izhaja iz 
spoznanj fokusne skupine, je, da smo se pri pridobivanju podatkov iz tujine osredotočili 
predvsem na laboratorije EU iz primerljivih držav v okolici Slovenije. Za podatke smo tako 
zaprosili laboratorije, ki so primerljivi po obsegu storitev. Dodatno smo za sodelovanje 
zaprosili tudi laboratorij iz Barcelone, ker je bil omenjen laboratoriji edini izpostavljen kot 
primer dobre prakse v tujini. Kot dejavnik kakovosti smo na predlog fokusne skupine 
vključili tudi ISO 15189 akreditacijo. Poglobljeno smo interpretirali rezultate laboratorijev, 
ki so ISO 15189 akreditirani. 
Fokusna skupina na ravni strokovnjakov se je v našem primeru izkazala kot dober način 
pridobivanja podatkov in nadaljnjega strukturiranja raziskave. Kot smo omenili, nam je 
metodologija fokusne skupine s svojimi ugotovitvami pomagala v smeri pridobivanja 
pravilnih in kakovostnih rezultatov. Prav tako so rezultati fokusne skupine optimizirali čas 
izvajanja raziskave. 
11.4 OPIS UPORABLJENIH SPREMENLJIVK 
Količino oziroma obseg kapitala, kot input spremenljivko, smo v raziskavi izrazili z nabavno 
vrednostjo laboratorijske opreme, tj. vrednostjo osnovnih sredstev. V finančnih poročilih 
javnih zdravstvenih zavodov je navedena le skupna nabavna vrednost osnovnih sredstev, 
ki ni ločena glede na organizacijske enote, ki sestavljajo ta zavod. Ker nas v raziskavi zanima 
podatek o skupni nabavni vrednosti laboratorijske opreme, smo zaprosili javne zdravstvene 
zavode, ali nam lahko ločeno pripravijo zahtevan podatek. Dodatno smo zdravstvene 
zavode zaprosili tudi za podatek o sedanji vrednosti laboratorijske opreme (odštet znesek 
amortizacije). Zavedamo se, da laboratoriji kljub popolni amortizaciji opreme to še vedno 
uporabljajo za svoje delo. To je razlog, da smo laboratorije zaprosili tudi za podatek o številu 
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medicinskih analizatorjev. Z medicinskimi analizatorji laboratoriji opravljajo laboratorijska 
testiranja biološkega materiala.  
Sodelujoče medicinske laboratorije smo tako zaprosili za podatek o skupni nabavni 
vrednosti laboratorijske opreme (lastna in tuja oprema) izbranega analiziranega leta. 
Pridobivali smo podatke za leta 2015, 2016 in 2017. V vrednost opreme bi morala biti tako 
vključena vrednost laboratorijskih osnovnih sredstev, ki se uvrščajo v kategorijo medicinska 
oprema (kot npr. analizatorji, centrifuga, pulti, miza za odvzem krvi in laboratorijski 
hladilniki ter zamrzovalniki …). Sodelujoči laboratoriji so nam večinoma posredovali 
zahtevano skupno nabavno vrednost brez spremljajočega inventarnega izpisa. Nekaj 
laboratorijev je dodatno posredovalo tudi inventarni izpis (29 %). Zaradi omenjenega 
ugotavljamo možnost odstopanj6 pri skupni nabavni vrednosti laboratorijske opreme 
predvsem pri laboratorijih, ki so posredovali le končen znesek skupne nabavne vrednosti 
osnovnih sredstev. Določeni laboratoriji so v manjši meri na posredovanih izpisih 
posredovali tudi nemedicinsko opremo (4 laboratoriji). Vrednost nemedicinske opreme je 
bila v majhnem deležu (v povprečju do 10 % skupne vrednosti). Tako lahko predvidevamo, 
da dodatna vrednost nima bistvenega vpliva na izračun učinkovitosti. Prav tako 
ugotavljamo, da lahko prihaja do neskladij pri laboratorijih, ki so posredovali le končen 
inventarni izpis medicinske opreme na dan 31. 12. 2017. Določena oprema je bila v letu 
2015 in 2016 zamenjana, kar je lahko vzrok lažno zmanjšanemu številu biomedicinskih 
analizatorjev pri laboratorijih, katerih število izhaja le iz inventarnega izpisa. Neskladje 
predstavljajo predvsem pomanjkljive evidence javnih zdravstvenih zavodov. V finančnih 
poročilih javnih zdravstvenih zavodov je vrednost osnovnih sredstev prikazana na ravni 
celotnega zavoda, omenjeno onemogoča odpravo možno ugotovljenih neskladij podatkov. 
Čeprav dopuščamo možnost, da je med vrednostjo laboratorijske opreme tudi oprema, ki 
ne spada na področje laboratorijske opreme, smo za izračun amortizacije oz. odpisa 
laboratorijske opreme uporabili amortizacijsko stopnjo 20 %, ki je opredeljena v navodilu 
42. člena Zakona o računovodstvu (Uradni list RS, št. 23/99) za laboratorijsko opremo. 
Zavedamo se, da lahko javni zdravstveni zavodi določijo tudi nižjo amortizacijsko stopnjo, 
kot je določena v zakonu, kar smo v naši analizi zanemarili. V izračunih amortizacije, ki smo 
jih opravili sami, smo določili 20 % amortizacijsko stopnjo za laboratorijsko opremo.  
                                                     
6 Pri analizi podatkov laboratorija P1 smo zato, ker so nam posredovali tudi delni inventarni izpis, ugotovili, 
da so pri podajanju skupne vrednosti laboratorijske opreme posredovali le vrednost biomedicinskih 
analizatorjev. Kljub telefonskemu pozivu nam niso posredovali dopolnila. Laboratorijska oprema se odpiše 
povprečno v devetih letih. Zaradi omenjenega smo pregledali vsa javna finančna poročila in nabave zadnjih 9 
let in pripisali vrednost ostale laboratorijske opreme, kupljene v teh letih, tudi za leta 2015, 2016 in 2017.  
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Za namen raziskave smo zaprosili za podatke tako o lastnih osnovnih sredstvih kot tudi o 
tujih laboratorijski opremi, ki ni zavedena kot lastno osnovno sredstvo. Tuja laboratorijska 
oprema je v laboratoriju tako v najemu kot tudi na testiranju oz. reverzu. Ugotavljamo, da 
tuja oprema ni zavedena v evidencah sredstev javnih zdravstvenih zavodov. V ugotovitvah 
revizijskega poročila Računskega sodišča RS z dne 30. 01. 2019 je zapisano, da sodišče 
ugotavlja, da je v slovenskih javnih zdravstvenih zavodovih ogromno medicinske opreme 
na reverz, na poskusnem delovanju, in da javni zdravstveni zavodi ne vodijo ustreznih 
evidenc tujih osnovnih sredstev. Javni zdravstveni zavodi naj bi imeli posledično višje 
stroške s potrošnim materialom in z vzdrževanjem medicinske opreme. Prav tako je 
Računsko sodišče na primeru UKC Ljubljana ugotovilo, da so pri javnih naročilih za nabavo 
opreme vključili v predmet naročila tudi pripadajoči potrošni material le, kadar je šlo za 
potrošni material, ki ga lahko ponudi le proizvajalec opreme, v drugih primerih pa ne. 
Večina sodelujočih laboratorijev (97 %) nam je poslalo pripombo na poslane podatke, in 
sicer da je v njihovih laboratorijih veliko tuje opreme, za katero ne vodijo evidence in nimajo 
podatka o njeni nabavni ceni. Laboratoriji tako ne poznajo nabavne in sedanje vrednosti 
tuje opreme v laboratorijih. Ker smo laboratorije zaprosili tudi za podatek o dejanskem 
številu biomedicinskih analizatorjev, smo poskusili z omenjenim vsaj deloma upoštevati 
opremo, ki ni zavedena v evidencah osnovnih sredstev javnega zdravstvenega zavoda.  
Naložbe v laboratorijsko opremo so v raziskavi opredeljene kot prirast skupne vrednosti 
laboratorijske opreme glede na predhodno analizirano leto. Pri tem je treba pri rezultatih 
upoštevati, da lahko javni zdravstveni zavodi v tekočem letu tako odpisujejo laboratorijsko 
opremo (po končani amortizacijski dobi) oziroma izvajajo nakupe nove laboratorijske 
opreme. To lahko lažno zniža vrednost naložb v tekočem letu. Načeloma bi morali prirast 
nabavne vrednosti laboratorijske opreme deflacionirati na leto 2017. V primeru, da je za 
katero leto prirast negativen, pa te vrednosti ne bi popravili. Diskontna stopnja je letna 
odstotna mera, po kateri se sedanja vrednost denarne enote v naslednjih letih zmanjšuje s 
časom. Laboratorijska oprema je tako lahko tudi različno klasificirana. V tabeli 11 je 
reprezentativno prikazan indeks cen industrijskih proizvodov pri proizvajalcih za prodajo na 
domačem trgu (SKD 2008). Zaradi kratkega časovnega obdobja (3 leta) in nizkih zneskov 
omenjenih vrednosti smo se odločili, da zneskov ne bomo deflacionirali. Dejanska višina 
naložb v laboratorijsko opremo tudi ni razvidna iz poročil o poslovanju javnih zdravstvenih 
zavodov. Naložbe v opremo so pri večini javnih zdravstvenih zavodov v finančnih poročilih 




Tabela 11: Indeksi cen industrijskih proizvodov pri proizvajalcih za prodajo na domačem trgu 
(SKD 2008), Slovenija, letno 




Vir: SiSTAT, 2019 
Strošek kapitala je v doktorski disertaciji zaradi omejenosti podatkov opredeljen le kot 
skupen strošek amortizacije laboratorijske opreme. V raziskavi je kot izhodiščni podatek za 
izračun stroška kapitala uporabljen le podatek o skupni nabavni vrednosti laboratorijske 
opreme, saj nam je le del, v raziskavi sodelujočih javnih zdravstvenih zavodov, posredoval 
tudi podatek o sedanji vrednosti laboratorijske opreme. Razlika med skupno nabavno in 
sedanjo vrednostjo laboratorijske opreme je lahko tako celoten strošek amortizacije, znižan 
za nabavo nove opreme v tekočem letu. Vendar je lahko ta znesek amortizacije knjigovoden 
že v predhodnih letih. Zaradi le delnega in neenotnega posredovanja podatkov o sedanji 
vrednosti laboratorijske opreme smo za izračun zneska amortizacije laboratorijske opreme 
upoštevali podatke na nivoju celotnega analiziranega zdravstvenega zavoda.  V pomoč nam 
je bilo tudi poročilo vlade RS, z dne 10. 01. 2019 (Poročilo o poslovanju javnih zdravstvenih 
zavodov in JAZMP, 2017), ki ugotavlja, da je v slovenskih javnih zdravstvenih zavodih na 
sekundarni ravni v povprečju v letu 2015 odpisane oz. v celoti amortizirane 84 % vrednosti 
osnovnih sredstev (tabela 12).  
Tabela 12: Skupna stopnja odpisane medicinske opreme v obravnavanem letu 
Vrsta zavoda 2015 2016 2017 
Javni zdravstveni zavodi 0.84 0.83 0.83 
Vir: Poročilo o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov in JAZMP (2017) 
Pri izračunu amortizacije laboratorijske opreme smo tako upoštevali kolikšen delež skupne 
nabavne vrednosti opreme, na ravni celotnega zdravstvenega zavoda, znaša znesek 
amortizacije celotne opreme v posameznem analiziranem letu. Izračunan delež na ravni 
celotnega matičnega zdravstvenega zavoda smo prenesli na raven analiziranega 
laboratorija. Pri opredelitvi stroška kapitala smo tako upoštevali strošek amortizacije za vsa 
tri opazovana leta.  Z omenjenim tudi odpravljamo razliko v stopnji odpisane opreme v 
posameznih analiziranih laboratorijih in jih tako postavljamo na enotno izhodišče. V tabeli 




Tabela 13: Delež amortizacije opreme v obravnavanem letu 
 Delež amortizacije v nabavni vrednosti na ravni JZZ 
 2015 2016 2017 
S4  0,0375 0,0459 0,0579 
S7 0,0586 0,0575 0,0641 
S9 0,0723 0,0946 0,0704 
S1 0,0852 0,0892 0,0841 
S10  0,1204 0,1070 0,1095 
S2 0,0627 0,0522 0,0514 
S3  0,0448 0,0700 0,0648 
S8  0,0572 0,0699 0,0663 
T2 0,0724 0,0430 0,0345 
T4  0,0724 0,0430 0,0345 
T3 0,0724 0,0430 0,0345 
T1 0,0724 0,0430 0,0345 
S11 0,0551 0,0542 0,0520 
S5 0,0694 0,0786 0,0884 
T6 0,0530 0,0709 0,0712 
T5 0,0676 0,0529 0,0512 
P1 0,0614 0,0595 0,0531 
P3 0,0775 0,0678 0,0635 
P2 0,0513 0,0702 0,0685 
S6 0,0445 0,0529 0,0539 
Vir: Prirejeno glede na Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije, Podatki in kazalci poslovanja 
javnih zdravstvenih zavodov Slovenije za leto 2015, 2016 in 2017 
Vrednost potrošnega materiala, in sicer laboratorijskih reagentov in materiala, smo v naših 
izračunih upoštevali ločeno. Kot je ugotovilo že Računsko sodišče RS, je lahko vzrok za višje 
stroške potrošnega materiala v opremi, ki je na poskusnem delovanju v laboratoriju in 
posledično višji nabavni ceni potrošnega materiala za laboratorijsko opremo, ki je na 
poskusnem delovanju v laboratorijih. Ker je v raziskavi upoštevana vrednost opreme in 
strošek reagentov in materiala ločeno, je s tem vsaj deloma odpravljena neenakost med 
obravnavanimi enotami laboratorijev, ki se razlikujejo v deležu opreme na reverz. Sklepanje 
izhaja iz ugotovitev Računskega sodišča, da ima takrat, kadar ima laboratorij samo lastno 
osnovno opremo, posledično tudi nižje stroške reagentov in materiala oz. obratno. Stroška 
potrošnega materiala zaradi kratkega časovnega obdobja treh let, stabilne inflacije in 
relativno nizkih zneskov nismo deflacionirali glede na vrednost indeksa cen življenjskih 




Tabela 14: Indeksi cen življenjskih potrebščin, Slovenija, letno 




Vir: SiSTAT (2019) 
Kot je razvidno v tabeli 14, je indeks cen življenjskih potrebščin stabilen skozi celotno 
analizirano obdobje. 
Tabela 15: Strošek ostalega zdravstvenega materiala v slovenskih bolnišnicah v obravnavanem 
letu 
Vrsta materiala 2015 2016 2017 
Laboratorijski testi in reagenti 20.687.206 22.486.934 23.831.603 
Laboratorijski material 4.590.123 5.629.058 6,004.008 
Skupaj € 25.637.329 28.115.992 29.835.611 
Vir: MZ, Poročilo o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov in JAZMP za obravnavano leto 
Kot je razvidno v tabeli 15, skupni stroški laboratorijskega materiala in reagentov 
vsakoletno naraščajo. V analiziranem obdobju od 2015 do 2017 je bila višina stroškov 
najvišja leta 2017. Prirast stroškov laboratorijskega materiala in reagentov je najvišja iz leta 
2015 na leto 2016. Primarni zdravstveni zavodi v poročilih o poslovanju javnih zdravstvenih 
zavodov in JAZMO (Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske 
pripomočke) nimajo ločeno prikazanih stroškov laboratorijskih testov in reagentov ter 
laboratorijskega materiala. 
Delo je v raziskavi opredeljeno kot število opravljenih evidentiranih delovnih ur 
laboratorijskih delavcev. Javne zdravstvene zavode smo zaprosili za podatek o številu 
opravljenih delovnih ur vseh glavnih skupin laboratorijskih delavcev, vendar brez 
zaposlenih, ki predstavljajo pomožno dejavnost v laboratoriju7. Kot smo omenili že v 
poglavju 3, je v laboratoriju zaposlenih več različnih skupin laboratorijskih delavcev, ki se 
razlikujejo predvsem glede na doseženo stopnjo izobrazbe, opis delovnih nalog, 
odgovornost in posledično plačne razrede, v katere so uvrščeni. Zaposleni laboratorijski 
delavci so uvrščeni v plačno podskupino E04, tj. zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci 
ter s tem razvrščeni glede na sistemizacijo delovnih mest v javnem sektorju. Kazalnik 
dejansko opravljenih delovnih ur je primernejša input spremenljivka, ki opredeljuje delo, 
                                                     
7 Laboratorij S5 nam je posredoval le skupno število zaposlenih. Letni izračun dejansko opravljenih ur smo 
izračunali na podlagi SiSTAT statistike − Povprečno mesečno število plačanih in opravljenih delovnih ur na 
zaposleno osebo po dejavnostih – dejavnost zdravstvo in socialna varnost. 
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kot pa je povprečno število zaposlenih iz števila delovnih ur. Število izplačanih ur vključuje 
tako dejansko opravljene ure kot tudi ure bolniškega dopusta in letnih dopustov. Strošek 
dela je v raziskavi opredeljen kot skupen bruto strošek dela laboratorijskih delavcev, vendar 
ponovno brez zaposlenih, ki predstavljajo pomožno dejavnost v laboratoriju. Strošek dela 
zaradi kratkega obdobja treh let in relativno nizkih zneskov nismo deflacionirali glede na 
vrednost indeksa cen življenjskih potrebščin za leto 2015.  
Tabela 16: Število zaposlenih po delovnih mestih v vseh bolnišnicah skupaj na dan 31. 12.  
Delovno mesto 2015 2016 2017 
Analitik (različna področja) 21 20 23 
Medicinski biokemik specialist 59 68 70 
Specializant (klinična psihologija, laboratorijska medicina) 24 28 35 
Analitik v laboratorijski medicini 103 107 121 
Inženir laboratorijske medicine 188 190 196 
Laboratorijski tehnik 339 328 324 
Skupaj 734 741 769 
Vir: Poročilo o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov in JAZMP za obravnavano leto 
V tabeli 16 je razvidno število zaposlenih laboratorijskih delavcev glede na delovna mesta 
v laboratoriju na dan 31. 12. obravnavnega leta v slovenskih bolnišnicah. Ministrstvo za 
zdravje v svojih evidencah vodi določeno vrsto analitikov, denimo kot analitike iz različnih 
področij, kar bi lahko vključevalo tudi analitike v nacionalnih laboratorijih. Prav tako 
Ministrstvo v svojih evidencah vodi specializante laboratorijske medicine, skupaj s 
specializanti klinične psihologije. Tabela 16 je kot prikaz števila zaposlenih, iz katerega bi 
lahko kasneje preračunali število delovnih ur. Vendar smo v raziskavi opredelili delo kot 
število opravljenih evidentiranih delovnih ur. V tabeli 16 je razvidno, da število 
laboratorijskih delavcev zaposlenih v slovenskih bolnišnicah narašča. Opazimo lahko 
naraščanje števila zaposlenih pri vseh skupinah laboratorijskih delavcev, razen pri skupini 
laboratorijskih tehnikov, kjer se število zaposlenih znižuje. Večina zdravstvenih zavodov na 
primarni ravni zdravstvenega varstva v poročilih o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov 
in JAZMO nima prikazanih ločeno števila laboratorijskih delavcev, temveč vodijo število 
zaposlenih v plačni podskupini E04 skupaj, kar je vzrok, da ni mogoča poglobljena analiza 
na ravni primarnega zdravstva.  
Output spremenljivka je v raziskavi opredeljena kot število opravljenih laboratorijskih 
preiskav. V Sloveniji ne obstaja uradni dokument, s katerim bi lahko razvrstili laboratorijske 
preiskave na posamezne podskupine. Glede na enak zdravstveni sistem do leta 1991 in 
geografsko bližino je za opredelitev preiskav v raziskavi uporabljen hrvaški pravilnik o 
razvrščanju laboratorijskih preiskav (Pravilnik o vrstama pretraga koje obavljaju 
medicinsko-biokemijski laboratoriji, NN 197/2003). Razvrstitev preiskav v pravilniku smo 
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primerjali tudi z naborom preiskav, ki jih opravljajo laboratoriji na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni zdravstvenega varstva. Prav tako smo nabor preiskav v pravilniku primerjali 
z naborom preiskav, ki jih ponujajo laboratoriji v Sloveniji, ki imajo že v nazivu opredeljeno 
specialnost. Ugotavljamo primerljivost med naborom preiskav v pravilniku in naborom 
preiskav, ki jih izvajajo specialni laboratoriji. Menimo, da pravilnik nudi ustrezno izhodišče 
za razvrstitev preiskav v Sloveniji. Hrvaški pravilnik je bil izdan leta 2003 in je v splošni 
uporabi na Hrvaškem. Glede na omenjeni pravilnik smo opredelili tri output spremenljivke. 
Pravilnik laboratorijske preiskave, ki se opravljajo v medicinskih laboratorijih, razvršča v tri 
skupine, tj. osnovne, specialne in referenčne preiskave. Preiskave se razlikujejo glede na 
zahtevnost izvajanja. Najnižjo zahtevnost predstavlja izvajanje osnovnih laboratorijskih 
preiskav, stopnjo zahtevnosti višje predstavlja izvajanje specialnih preiskav, referenčne 
preiskave pa predstavljajo najvišjo stopnjo zahtevnosti izvajanja preiskav. Med osnovne 
preiskave so tako uvrščene najbolj preproste biokemične in hematološke preiskava, 
specialne preiskave predstavljajo bolj kompleksna laboratorijska testiranja (npr. določitev 
tumorskih markerjev), najzahtevnejše laboratorijske preiskave se pogosto izvajajo na 
humanih vzorcih, za katere je predvideno bolj kompleksno vzorčenje in pogosto vključujejo 
genetska testiranja. Klasifikacija preiskav je opravljena glede na zahtevnost izvajanja 
preiskav kot tudi glede na zahtevnost interpretacije rezultatov. Ker se biomedicinska 
znanost vsakoletno razvija in napreduje, smo za primerjavo in opredelitev preiskav, ki še 
niso na omenjenem seznamu, uporabili spletno stran Ameriškega združenja za klinično 
kemijo (AACC) (Labtestsonline, 2001). Z omenjeno spletno stranjo smo poiskali stične točke 
med preiskavami, ki so že na seznamu hrvaškega pravilnika o razvrščanju laboratorijskih 
preiskav, ter preiskavami, ki so na seznamih preiskav, posredovanih s strani sodelujočih 
laboratorijev. Nadalje smo te preiskave prišteli na seznam preiskav, s katerimi ima še 
nedefinirana preiskava največ skupnih točk (način izvajanja, določanja, vrsta biološkega 
materiala itd.) 
Pri analizi output spremenljivke na primeru laboratorijev primarnega zdravstvenega 
varstva ugotavljamo, da se na primarni ravni zdravstvenega varstva večinoma izvaja le 
osnovna ter deloma specialna laboratorijska diagnostika. Omenjeno deloma onemogoča 
zasledovanje cilja homogenosti obravnavanih enot z vidika outputa, opredeljenega glede 
na hrvaški pravilnik o razvrščanju preiskav. Za prikaz uporabnosti metode določanja 
učinkovitosti laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva bi tako lahko output 
prvotno razdelili le na število opravljenih avtomatskih laboratorijskih preiskav in število 
opravljenih ročnih laboratorijskih preiskav. Avtomatske laboratorijske preiskave se izvajajo 
na avtomatskih analitičnih sistemih (biomedicinski analizatorji) in zahtevajo manjši vložek 
zaposlenih, za razliko od njih pa se ročne analize izvajajo z večjim vložkom zaposlenih in so 
največkrat opredeljene, kot je npr. mikroskopiranje. Sodelujoči laboratoriji so nam 
posredovali celotne izpise opravljenih laboratorijskih preiskav v tekočem letu. Na izpisih 
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smo pod ročno opravljene preiskave opredelili preiskave, ki so imele jasno označeno, da se 
izvajajo ročno (večinoma so imele pripisano – ročno − poleg preiskave). Za preiskave, pri 
katerih bi lahko prišlo do dvoumne razlage, bi lahko ponovno uporabili razlago Ameriškega 
združenje za klinično kemijo (AACC) (Labtestsonline, 2001). Opredelitev preiskave urinski 
sediment se na primarni ravni zdravstvenega varstva pogosto izvaja kot ročna metoda 
mikroskopskega pregleda urina. Vendar pa večji laboratoriji, z večjo frekvenco pregledov, 
preiskavo urina izvajajo avtomatizirano. Mikroskopski pregled urina opravijo le v primeru 
opozoril avtomatiziranega sistema o možnem napačnem rezultatu. Ti laboratoriji tudi ne 
vodijo preiskave ločeno kot ročne metode. Omenjena nejasna opredelitev preiskave 
onemogoča točno opredelitev ločnice med avtomatskimi in ročnimi metodami. Nadalje 
smo tudi s preliminarnimi testiranji ugotovili, da lahko pri večjih laboratorijih, ki imajo v 
svoji sestavi tudi podružnične laboratorije, prihaja do neskladij pri skupni opredelitvi 
avtomatskih in ročnih metod, ker se izvajajo različno pri različnih podružničnih laboratorijih. 
Ena izmed ugotovitev fokusne skupne je tudi, da bi morali laboratoriji na primarnem nivoju 
zdravstvenega varstva načeloma izvajati le osnovne preiskave. Omenjeno dejstvo delno 
potrjujejo izpisi preiskav posameznih laboratorijev. Ugotavljamo, da večji laboratoriji 
izvajajo deloma tudi specialno diagnostiko, posamezni laboratoriji pa tudi referenčno. Tako 
je zasledovanje cilja homogenih enot odločanja deloma nedosegljiv. Vendar pa lahko za 
potrebe prikaza uporabnosti metode na primarni ravni zdravstvenega varstva v raziskavi 
opredelimo enoten output kot skupno število opravljenih laboratorijskih preiskav. S tem je 
prikazana uporabnost metode tudi na izrazitejši heterogeni populaciji laboratorijev 
primarnega zdravstvenega varstva. 
Ker v raziskavi bistvo analize predstavljajo laboratoriji, ki opravljajo vse tri tipe preiskav, 
smo v podrobnejšo analizo učinkovitosti vključili tudi tri laboratorije, ki delujejo na ravni 
primarnega zdravstva in izpolnjujejo pogoj opravljanja vseh treh tipov preiskav, ob enem 
pa so nam laboratoriji tudi posredovali celoten sklop podatkov za oceno tehnične in 
stroškovne učinkovitosti. Zaradi obljubljene anonimne obravnave smo sodelujoče 
medicinske laboratorije primarne ravni zdravstvenega varstva označili s P, laboratorije na 
sekundarni ravni zdravstvenega varstva s S in laboratorije na terciarni ravni zdravstvenega 
varstva s T. 
V raziskavi smo glede na metodologijo predhodnih raziskav (Taheri  idr., 2017; Vitezić idr., 
2017;  Alinejhad idr., 2019; Ozcan & Legg, 2014; Lamovšek idr., 2019) opredelili in uporabili 
sledeče input in output spremenljivke, ki smo jih zaradi lažjega in bolj nazornega 
prikazovanja označili z: 
 delo kot število evidentiranih opravljenih delovnih ur − L; 
 kapital, kot skupno nabavno vrednost laboratorijske opreme − K; 
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 kapital kot skupno število biomedicinskih analizatorjev − A; 
 vrednost potrošnega materiala, tj. laboratorijskih reagentov in materiala − P; 
 ceno dela opredeljeno kot skupen strošek dela − LS; 
 ceno kapitala kot skupen strošek vsote amortizacije − KS; 
 output laboratorijske dejavnosti kot število opravljenih osnovnih laboratorijskih 
preiskav − O, 
 output laboratorijske dejavnosti kot število opravljenih specialnih laboratorijskih 
preiskav − S, 
 output laboratorijske dejavnosti kot število opravljenih referenčnih laboratorijskih 
preiskav − R, 
 ter output laboratorijske dejavnosti kot skupno število opravljenih laboratorijskih 




12 REZULTATI RAZISKAVE 
12.1 OPISNA STATISTIKA UPORABLJENIH SPREMENLJIVK 
Za oceno pomembnosti izbranih inputov ter outputov lahko uporabimo metodo korelacije. 
Ocena pozitivne povezanosti uporabljenih spremenljivk je tako osnova za uporabo DEA 
metode. Kljub temu da uporaba Pearsonovega koeficienta korelacije zahteva normalno 
porazdelitev podatkov, jo raziskovalci DEA učinkovitosti vedno uporabijo za prikaz 
povezanosti uporabljenih spremenljivk (Vitezić idr., 2017; Wang, Lin Hsu, Le & Lin, 2016 in 
Došenović idr., 2014). S Pearsonovim koeficientom korelacije prikažemo linearno 
povezanost spremenljivk in ga izračunamo s kovarianco in standardnim odklonom obeh 
spremenljivk. Koeficient lahko zajema vrednosti od -1 do 1, kjer je -1 popolna negativna 
povezanost spremenljivk ter 1 popolna povezanost spremenljivk (Hauke & Kossowski, 
2011). Za določitev povezanosti spremenljivk smo v raziskavi na primeru celotnih podatkov 
(n=60) s Pearsonovim koeficientom korelacije poiskali povezanost input ter output 
spremenljivk. 
Tabela 17: Pearsonov korelacijski koeficient uporabljenih spremenljivk 
  L LS K A KS P 





















S Koeficient korelacije 










































Na primeru uporabljenih podatkov smo večinoma ugotovili visoko povezanost inputov ter 
outputov spremenljivk. Nizka pozitivna povezanost se je izrazila le pri spremenljivkah, 
vezanih na vrednost kapitala ter strošek kapitala, vendar ni bila statistično značilna. Kljub 
temu ugotavljamo zmerno pozitivno statistično pomembno povezanost med 
spremenljivkami, vezanimi na kapital (vrednost in strošek) ter opravljenimi referenčnimi 
testi. Ugotovljena pozitivna povezanost input in output spremenljivk je tako pogoj za 




Dodatno smo za določitev osamelcev v raziskavi na primeru celotnih naših podatkov (N=60) 
najprej z opisno statistiko določili prvi in tretji kvartil analiziranih spremenljivk. Enote, pri 
katerih je odstopanje za 1,5 interkvartilnega razmika nižje oz. višje od prvega oziroma 
tretjega kvartila, smo opredelili kot možne osamelce. Vendar pa bi za točno sklepanje glede 
prisotnosti osamelcev potrebovali normalno porazdelitev podatkov. Ugotavljamo, da niti 
en sklop podatkov (leto 2015, 2016 in 2017) ni normalno porazdeljen (tabele 18 do 21) 
(Mishra, Pandey, Singh, Gupta, Sahu & Keshri, 2019). Zato smo na primeru naših podatkov 
s pomočjo Box Whisker grafa opredelili ekstremne osamelce za celotno analizirano obdobje 
od 2015 do 2017, tj. za tiste, ki za več kot trikratnik interkvartilnega razmika odstopajo nižje 
od prvega kvartila in višje tretjega kvartila. Za leto 2015 smo dodatno, s pomočjo Box 
Whisker, grafično prikazali tako osamelce kot tudi ekstremne osamelce (graf 7 do graf 14 ).   
Na primeru celotnih podatkov smo za osamelce opredelili le enote z višjimi vrednostmi 
spremenljivk. Na celotnem vzorcu podatkov se največkrat pojavijo kot osamelce enote, ki 
predstavljajo v analizi enote z največjim obsegom opravljenih laboratorijskih preiskav. Te 
enote v raziskavi predstavljajo določeno posebnost predvsem z vidika njihove velikosti. Pri 
analizi spremenljivke delovne ure se laboratorij T1 pojavi kot ekstremen osamelec leta 2015 
in tudi leta 2017. Prav tako se T1 leta 2017 pojavi kot osamelec pri analizi spremenljivke 
strošek dela. Skupna nabavna vrednost laboratorijske opreme se pojavi kot osamelec pri 
laboratoriju T3 vsa tri analizirana leta ter dodatno kot osamelec pri strošku kapitala leta 
2015. Prav tako je spremenljivka število analizatorjev ekstremen osamelec pri analizi 
laboratorija T1 za vsa tri analizirana leta. Pri  analizi output spremenljivk lahko opazimo, da 
se vsa tri analizirana leta laboratorij T1 pojavi kot ekstremen osamelec. Pomembno je tudi 
opažanje, da se sicer iste enote ponovijo kot ekstremen osamelec pri uporabi različnih 
spremenljivk, vendar pa se niti ena analizirana enota ne pojavi kot ekstremen osamelec pri 
vseh uporabljenih spremenljivkah. Enoti T1 in T3 tako delujejo na terciarni ravni 
zdravstvenega varstva, to so največji javni zdravstveni zavod v Sloveniji, ki poleg osnovne 
bolnišnične dejavnosti opravljajo tudi najbolj zahtevne zdravstvene storitve. Analizirana 
laboratorija sta tako s svojimi storitvami prilagojena, tako kot smo ugotovili že v uvodu 
doktorske disertacije, delovanju na terciarni ravni zdravstvenega varstva. Enota P1 
predstavlja eno največjih enot na področju primarnega zdravstvenega varstva v Sloveniji in 
za razliko od ostalih enot na primarni ravni zdravstvenega varstva izvaja tudi del referenčne 




Tabela 18: Skupna opisna statistika spremenljivk za vsa tri opazovana leta 
 N Min Max Povprečje Mediana SD 25−75 P Normal Distr. 
L 60 5680 157746,00 42262,20 31355,00 34802,87 7458,00 do 51985,50 <0,0001 
A 60 6,00 68,00 19,63 14,50 15,84 9,00 do 21,00 <0,0001 
P 60 127143,00 4520071,00 883796,97 683130,00 881764,62 134683,00 do 1021110,00 <0,0001 
K 60 36358,00 2437957,00 528690,05 334218,00 546857,35 46750,00 do 658936,00 <0,0001 
KS 60 4376,00 174909,57 30517,07 19952,00 29704,56 10555,74 do 37797,15 <0,0001 
LS 60 67343,00 2290144,00 623655,63 487554,50 538351,51 97333,00 do 743164,00 <0,0001 
O 60 49114,00 5616624,00 912666,73 501191,50 1214595,54 49985,00 do 991922,00 <0,0001 
S 60 1869,00 826471,00 115770,47 84401,50 162162,51 2635,00 do 124435,00 <0,0001 
R 60 1 111940,00 17110,25 11267,50 23972,17 1658 do 19463,50 <0,0001 
Vir: Lasten 
Dodatno smo za določitev osamelcev v raziskavi nadalje analizirali vsako obravnavano leto 
ločeno. Ponovno smo z opisno statistiko določili prvi in tretji kvartil analiziranih 
spremenljivk. Enote, pri katerih je odstopanje za 1,5 interkvartilnega razmika nižje oz. višje 
od prvega oziroma tretjega kvartila, smo opredelili kot možne osamelce. Vendar pa bi za 
natančno sklepanje glede prisotnosti osamelcev potrebovali normalno porazdelitev 
podatkov. Ugotavljamo, da niti en sklop podatkov (leta 2015, 2016 in 2017) ni normalno 
porazdeljen (tabela 19 do tabela 21). (Mishra idr., 2019).  
V naslednjih tabelah so predstavljene opisne statistike za posamezna analizirana leta. 
Tabela 19: Opisna statistika spremenljivk za leto 2015 
 N Min Max Povprečje Mediana SD 25−75 P Normal Distr. 
L 20 5680 155430 41741,6 30702 35572,8299 19583,500 do 51352,000 0,0006 
A 20 6,00 63,00 18,45 12,00 15,7863 8,500 do 20,500 0,0001 
P 20 127143 4018919,91 820641,63 622831,26 840692,786 371259,400 do 944572,750 <0,0001 
K 20 36358,00 2416956,00 477392,30 340215,50 529162,07 156215,50 do 519408,5000 <0,0001 
KS 20 4375,90 174909,57 31357,65 19954,50 38911,78 8981,90 do 34008,81 <0,0001 
LS 20 67343,28 2116332 584357,71 462467,71 515426,188 236758,900 do 693208,885 0,0008 
O 20 52875 5234077 878571,55 501191,5 1189032,84 214657,000 do 889161,000 <0,0001 
S 20 1869 663606 105723,75 73657 144034,143 23712,500 do 115970,500 <0,0001 





Tabela 20: Opisna statistika spremenljivk za leto 2016 
 N Min Max Povprečje Mediana SD 25−75 P Normal Distr. 
L 20 9213 148863 42438,15 31355 34687,8929 19284,000 do 52081,500 0,0009 
A 20 6,00 67,00 19,9 15,5 16,0457 9,500 do 22,000 0,0003 
K 20 46750,00 2437957,00 507656,35 334151,00 538033,38 176243,285 do 605244,000 <0,0001 
P 20 136706 4293912,38 888024,884 707086,72 897124,4969 412998,805 do 1008276,440 <0,0001 
KS 20 5002,52 104894,64 27971,44 21640,76 23243,91 11433,49 do 36981,84 0,0010 
LS 20 107132,4 2167499 628713,188 487554,66 550995,081 240473,960 do 755643,335 0,0009 
O 20 49114 5431398 917641,75 505661,5 1238341,141 227700,000 do 991922,000 <0,0001 
S 20 2635 826471 120533,5 86968,5 178405,5995 24645,000 do 131791,000 <0,0001 
R 20 1 100209 17524,85 11592,5 24550,0589 1598,500 do 20998,000 <0,0001 
Vir: Lasten 
Tabela 21: Opisna statistika spremenljivk za leto 2017 
 N Min Max Povprečje Mediana SD 25−75 P Normal Distr. 
L 20 7458 157746 42606,85 31304,5 35945,7834 19692,500 do 52066,500 0,0005 
A 20 6,00 68,00 20,55 16,00 16,4396 10,000 do 23,000 0,0004 
P 20 134683 4520070,66 942724,426 742966,58 945991,6972 411864,770 do 1105682,595 <0,0001 
K 20 49616,00 2437057,00 601112,50 343656,00 591933,26 205861,240 do 851370,580 0,0007 
KS 20 5431,96 84185,32 30451,81 23862,36 23629,64 11588,19 do 41290,06 0,0098 
LS 20 97332,54 2290144 657896,065 499736,475 572562,9039 265836,000 do 768320,240 0,0009 
O 20 49985 5616624 941786,9 524813,5 1277335,299 225385,500 do 1043117,000 <0,0001 
S 20 2651 784245 121054,15 84429 170071,161 24346,000 do 136211,500 <0,0001 
R 20 24 111940 18066,6 11753 26016,3814 1671,500 do 21681,500 <0,0001 
Vir: Lasten 
Z uporabo Box Whisker8 grafa smo za leto 2015 grafično predstavili uporabljene 
spremenljivke (delovne ure, število analizatorjev, nabavno vrednost opreme, strošek 
materiala, strošek dela, osnovno, specialno in referenčno diagnostiko). Grafično se je 
izkazalo, da se le ena enota pojavlja kot ekstremen osamelec, tj. kot enota z najvišjimi 
vrednostmi spremenljivk (graf 7 do graf 14). 
                                                     








































































































Graf 11: Box Whisker – strošek dela 2015 
 
Vir: Lasten 











































































Mishra idr., (2019) in Razali & Wah (2011) priporočajo uporabo t. i. Shapiro–Wilk testa za 
ugotavljanje normalnosti porazdelitve podatkov na vzorcih enot manjših od 50. Nekateri 
avtorji (Došenović idr., 2014) so za določitev normalnosti porazdelitve uporabili tudi 
Kolmogorov–Smirnov test, vendar je omenjeno odsvetovano na manjših vzorcih. V 
primeru, da je pri uporabi Shapiro–Wilk testa vrednost P nad 0,05, potem lahko ničelno 
hipotezo sprejmemo in predvidevamo normalno porazdelitev podatkov. DEA metoda 
uporablja pri svojem izračunu učinkovitosti kot vhodne podatke razmerja med analiziranimi 
spremenljivkami, in sicer razmerja med outputi in inputi. Omenjeno nakazuje na 
smiselnost, da s Shapiro–Wilkosovim testom ugotavljamo normalnost porazdelitve 
podatkov na primeru razmerja output in input spremenljivke. V primeru ugotovljene 
normalne porazdelitve podatkov lahko nadaljnje z Grubbs - double-sided testom 
analiziramo podatke na možno prisotnost osamelcev. Grubbsov test zahteva predvidevanje 
normalne porazdelitve podatkov in lahko zazna le enega osamelca naenkrat. Test s 
standardnim odklonom vzorca primerja razliko med sumljivim rezultatom in srednjo 
vrednostjo vseh podatkov. Osamelec je tako izločen iz podatkov in s ponavljanjem testa 
zaznamo še preostale osamelce (Using the Grubbs and Cochran tests to identify outliers, 
2015).    
Ker Grubbs - double-sided test zahteva predvidevanje normalne porazdelitve podatkov 
smo naše podatke najprej s Shapiro–Wilkosovim testom pri stopnji zaupanja P>0,05 
testirali na ustreznost normalne porazdelitve podatkov. Grubbsov test smo uporabili le na 




Tabela 22: Analiza razmerij Grubbs - double-sided testa 2015 




O/L 20 1,47 33,67 17,72 17,13 8,23 14,87 do 22,04 0,2926 0 
O/A 20 2643,75 143267,50 53743,79 38035,15 46682,13 18429,12 do 86889,29 0,0104 / 
O/K 20 0,06 5,61 2,27 2,27 1,55 0,06 do 3,31 0,6293 0 
O/P 20 0,05 2,18 0,98 0,95 0,51 0,65 do 1,29 0,9116 0 
O/LS 20 0,11 3,14 1,33 1,21 0,71 1,03 do 1,47 0,0257 / 
O/KS 20 0,86 117,08 37,70 33,80 27,86 16,07 do 56,99 0,0438 P1 
S/L 20 0,17 5,68 2,27 1,72 1,42 1,41 do 3,33 0,3354 0 
S/A 20 267,00 17050,33 6642,81 4711,00 5675,31 1504,24 do 12128,41 0,0198 / 
S/K 20 0,01 0,78 0,28 0,25 0,22 0,12 do 0,42 0,1590 0 
S/P 20 0,01 0,23 0,12 0,11 0,07 0,07 do 0,15 0,3791 0 
S/KS 20 0,19 10,77 4,48 4,09 3,26 1,91 do 7,75 0,1643 0 
S/LS 20 0,00966 0,414 0,171 0,140 0,1098 0,0977 do 0,235 0,2648 0 
R/L 20 0,0000668 1,123 0,336 0,323 0,2755 0,147 do 0,491 0,0589 T3 
R/A 20 0,14 2389,33 890,03 741,76 803,22 146,85 do 1587,75 0,0409 / 
R/K 20 0,00000627 0,0872 0,0316 0,0303 0,02613 0,0117 do 0,0440 0,1418 0 
R/P 20 0,00000421 0,0697 0,0171 0,016 0,01597 0,00622 do 0,0234 0,0025 / 
R/KS 20 0,000107 1,4094 0,5146 0,4482 0,4351 0,1893 do 0,7241 0,0945 0 
R/LS 20 0,00000453 0,0886 0,0259 0,0242 0,02244 0,0113 do 0,0355 0,0549 0 
Vir: Lasten 
Z Grubsovim testom smo v letu 2015 pri analizi razmerij spremenljivk zaznali dva osamelca. 
Enota T3 se pojavi kot osamelec pri razmerju R/L. Če nadaljnje analiziramo razmerja med 
tremi različnimi vrstami laboratorijskih preiskav, lahko ugotovimo, da ima laboratorij T3 
enega najvišjih deležev referenčnih laboratorijskih preiskav. Kot smo ugotovili že v uvodu 
doktorske disertacije, se laboratoriji z naborom in številom preiskav le prilagodijo zahtevam 
matičnih javnih zdravstvenih zavodov. Laboratorij P1 pa se pojavi kot osamelec pri razmerju 
O/KS. Razlog je lahko visoka stopnja najema aparatov. Tako se amortizacija, ki se v raziskavi 
obravnava kot del stroška kapitala, ne izrazi na primeru laboratorijev, ki imajo velik delež 




Tabela 23: Analiza razmerij Grubbs - double-sided testa 2016 
Razmerje N Min Max Povprečje Mediana SD 25−75 P Normal 
Distr. 
Grubbsov test 












O/K 20 0,051 5,514 2,131 2,054 1,435 1,226 do 
2,756 
0,4302 0 
O/P 20 0,04 1,85 0,94 0,90 0,48 0,69 do 1,28 0,6832 0 
O/KS 20 1,19 110,07 35,57 28,65 2,47 15,44 do 
47,61 
0,0381 / 
O/LS 20 0,091 3,096 1,280 1,180 0,708 0,980 do 
1,447 
0,0396 / 















0,261 0,117 0,113 0,0682 0,0652 do 
0,166 
0,603 0 
S/KS 20 0,249 16,748 4,416 3,976 3,746 1,78 do 
6,21 
0,0023 / 





1,542 0,375 0,313 0,361 0,123 do 
0,514 
0,0037 / 
























Z Grubbsovim testom smo analizirali tudi razmerja spremenljivk za leto 2016. Ugotovili 




Tabela 24: Analiza razmerij Grubbs - double-sided testa 2017 




O/L 20 1,32 35,60 18,24 19,12 8,56 13,51 do 
22,37 
0,8643 0 
O/A 20 1999,40 172261,66 51765,44 34428,82 48883,21 20702,66 do 
76275,60 
0,0048 / 
O/K 20 0,050 4,501 1,863 1,749 1,176 1,164 do 
2,495 
0,6316 0 
O/P 20 0,034 1,756 0,922 0,862 0,472 0,676 do 
1,275 
0,7958 0 
O/KS 20 1,459 130,756 33,1169 26,61 29,47 15,208 do 
41,290 
0,0016 / 
O/LS 20 0,084 2,453 1,223 1,171 0,608 0,936 do 
1,387 
0,0515 0 
S/L 20 0,237 6,378 2,439 2,081 1,574 1,421 do 
3,552 
0,2808 0 
S/A 20 378,71 19054,17 6503,76 4393,51 5802,35 1519,06 do 
11042,47 
0,0232 / 
S/K 20 0,011 0,628 0,238 0,186 0,172 0,099 do 
0,360 
0,2636 0 
S/P 20 0,007 0,244 0,114 0,114 0,065 0,061 do 
0,156 
0,747 0 
S/KS 20 0,259 18,192 4,218 3,034 4,033 1,801 do 
5,835 
0,0004 / 
S/LS 20 0,012 0,366 0,165 0,138 0,104 0,093 do 
0,226 
0,1502 0 
R/L 20 0,000224 1,291 0,382 0,348 0,3299 0,140 do 
0,564 
0,0749 T3 
R/A 20 1,20 2825,33 854,96 811,56 788,43 171,39 do 
1355,09 
0,0499 / 
R/K 20 3,23E-05 0,0897 0,0285 0,0250 0,0233 0,0115 do 
0,0384 
0,1366 0 
R/P 20 0,000014 0,0655 0,0165 0,0134 0,01513 0,0065 do 
0,0238 
0,0039 / 
R/KS 20 0,00061 2,5967 0,5701 0,4453 0,6054 0,1543 do 
0,7621 
0,0009 / 




Enota T3 se v letu 2017 ponovno pojavi kot osamelec pri razmerju R/L. Ugotovimo lahko 
podoben razlog kot za leto 2015, da ima laboratorij T3 najvišji delež referenčnih 
laboratorijskih preiskav med analiziranimi laboratoriji, kar odraža potrebe matičnega 
javnega zdravstvenega zavoda po omenjenih testih.  
Pri vseh analiziranih enotah je delež števila opravljenih referenčnih preiskav najnižji glede 
na ostali dve output spremenljivki, vendar pa je laboratorij T3 posebnost, ker izvede največ 
referenčnih preiskav glede na ostale analizirane laboratorije. Kot smo že omenili v uvodu, 
v DEA analizo vstopajo skupno obteženo razmerje outputov glede na skupno obteženo 
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razmerja inputov, kar je tudi glavni razlog, da iz analize ne bomo izključili nobene enote, ki 
smo jo prepoznali kot osamelca.  
V primeru, da bi laboratorije analizirali le z vidika enega outputa, denimo števila referenčnih 
preiskav, bi bilo smiselno razmisliti o nadaljnji izločitvi T3 laboratorija iz analize, vendar ker 
v DEA analizo oz. izračun učinkovitosti vstopajo output in input spremenljivke kot obteženo 
razmerje, omenjen odklon ne bi smel vplivati na končni izračun učinkovitosti.  
Pri analizi osamelcev se je izkazalo, kako pomembno je njihovo pravilno prepoznavanje. 
Tako je pri analizi in interpretaciji rezultatov vedno treba upoštevati, na kakšen način 
uporabljena spremenljivka vstopa v končno analizo. Če bi upoštevali le pravila opisne 
statistike, bi lahko enoto T1 lažno označili kot osamelca.  
12.2 PRIMERJAVA REZULTATOV TEHNIČNE UČINKOVITOSTI Z UPORABO 
RAZLIČNIH SPECIFIKACIJ  DEA MODELOV 
V raziskavi smo z uporabo Spearmanovega koeficienta korelacije analizirali korelacijo med 
rezultati tehnične učinkovitosti, ki smo jih pridobili z uporabo različnih specifikacij DEA 
modelov. Rezultati tehnične učinkovitosti so predstavljeni v tabeli 26. Za opredelitev 
tehnične učinkovitosti laboratorijev smo pripravili 5 modelov, s katerimi smo testirali vpliv 
vključitve in izključitve posameznih input spremenljivk na rezultate določitve tehnične 
učinkovitosti (tabela 26). 
Tabela 25: Opredelitev specifikacij DEA modelov 
Spremenljivka Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 
Input L, A L, K L, P L, A, P L, K, P 
Output O, S, R O, S, R O, S, R O, S, R O, S, R 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno v tabeli 25, se z različnimi specifikacijami modelov ugotavlja predvsem vpliv 
spremenljivk, ki opredeljujejo obseg kapitala, kot so skupna nabavna vrednost 
laboratorijske opreme in število biomedicinskih analizatorjev ter tudi vpliv vrednosti 
potrošnega materiala na izračun učinkovitosti. Kot je že opredeljeno v poglavju o 
pridobivanju podatkov, je glavna težava analize učinkovitosti medicinskih laboratorijev 
nedostopnost podatkov. Tako smo želeli ugotoviti, ali lahko z izključevanjem posameznih 
input spremenljivk dobimo iste rezultate tehnične učinkovitosti, kar lahko predstavlja 
prednost pri nedostopnosti podatkov. V analizi sta pomembna predvsem modela 4 in 5, s 
katerima lahko opredelimo bistvene input spremenljivke za delovanje medicinskih 
laboratorijev. V modelu 4 je spremenljivka, ki  opredeljuje kapital, izražena kot število 
biomedicinskih analizatorjev, v modelu 5 pa kot skupna nabavna vrednost laboratorijske 
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opreme. Prav tako je v obeh modelih, 4 in 5, opredeljena vrednost potrošnega materiala, 
ki je eden bistvenih inputov za delovanje medicinskih laboratorijev. Kot je navedeno v 
nadaljevanju v poglavju 16, smo za mednarodno primerjavo tehnične učinkovitosti glede 
na sklop pridobljenih podatkov lahko uporabili le specifikacije modela 4, vendar, kot je 
razvidno v nadaljevanju raziskave, omenjeno ne predstavlja omejitve pri primerjavi 
rezultatov tehnične učinkovitosti. 
V tabeli 26 so skupaj predstavljeni rezultati treh ločenih analiz tehnične učinkovitosti za vsa 
tri analizirana leta. Rezultate, predstavljene v tabeli 26, smo nadaljnje skupaj analizirali z 
uporabo Spearmanovega koeficienta in Friedmanovega testa.  
Spearmanov koeficient korelacijskega ranga je neparametrična metoda (ni normalne 
distribucije), ki oceni moč povezave med dvema spremenljivkama. Koeficient je merilo 
monotone povezanosti, ki se uporablja, kadar bi lahko bila lahko zaradi nenormalne 
distribucija podatkov uporaba rezultatov Pearsonovega korelacijskega koeficienta 
zavajajoča. Spearmanov koeficient ni merilo linearnega razmerja med dvema 
spremenljivkama. Ocenjuje, kako dobro lahko arbitrarna monotona funkcija opiše razmerje 
med dvema spremenljivkama, ne da bi predpostavljala frekvenčno porazdelitev 
spremenljivk (Hauke & Kossowski, 2011, str.89). Tako tudi raziskovalci Matawie & Assaf 
(2010), Cullinane, Wang, Song & Ji, (2006) in Hou & Zhou (2015) uporabijo Spearmanov 
koeficient korelacije za oceno povezanosti ranga učinkovitosti v DEA metodi med različnimi 
specifikacijami DEA modelov. 
Uporabili smo tudi Friedmanov test, ki je neparametrična alternativa enosmerni analizi 
variance (ANOVA) za testiranje razlik med različnimi specifikacijami modelov določanja 
učinkovitosti glede na njihovo porazdelitev rangov. S Friedmanovim testom identificiramo, 
ali povezani vzorci izhajajo iz identične populacije. Postopek analize vključuje rangiranje 
rezultatov učinkovitosti ter Chi kvadrat test, s katerim ugotavljamo, ali so vsote rangov med 
seboj različne (Chen, Chang, & Lai, 2014). Ugotavljamo tudi, da nekateri raziskovalci, kot 
npr. Matawie & Assaf (2010) in Cullinane idr. (2006), uporabijo ANOVA test na sicer ne 
normalno porazdeljenih rezultatih učinkovitosti, vendar s podobnim namenom kot v tej 
analizi. Za nenormalno porazdeljene podatke je primernejši pristop raziskovalcev Chen idr. 




Tabela 26: Opredelitev tehnične učinkovitosti z različnimi specifikacijami DEA modela 
DMU Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5  
 θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE  
S10 2015 1,00 0,43 0,43 1,00 0,47 0,47 1,00 0,43 0,43 1,00 0,43 0,43 1,00 0,47 0,47  
S10 2016 1,00 0,26 0,26 1,00 0,37 0,37 1,00 0,29 0,29 1,00 0,29 0,29 1,00 0,39 0,39  
S10 2017 1,00 0,33 0,33 1,00 0,39 0,39 1,00 0,35 0,35 1,00 0,35 0,35 1,00 0,40 0,40  
S4 2015 0,63 0,40 0,64 0,59 0,40 0,68 0,62 0,41 0,66 0,66 0,41 0,62 0,62 0,41 0,66  
S4 2016 0,77 0,37 0,48 0,77 0,37 0,48 0,77 0,40 0,52 0,77 0,40 0,52 0,77 0,41 0,54  
S4 2017 0,68 0,35 0,52 0,63 0,39 0,61 0,65 0,39 0,60 0,69 0,39 0,56 0,72 0,45 0,63  
S7 2015 1,00 0,61 0,61 0,89 0,61 0,69 1,00 0,83 0,83 1,00 0,83 0,83 1,00 0,83 0,83  
S7 2016 1,00 0,59 0,59 1,00 0,59 0,59 1,00 0,96 0,96 1,00 0,96 0,96 1,00 0,96 0,96  
S7 2017 1,00 0,60 0,60 1,00 0,60 0,60 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T5 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 0,97 0,97 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T5 2016 1,00 1,00 1,00 0,97 0,90 0,93 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T5 2017 1,00 1,00 1,00 0,94 0,88 0,94 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S8 2015 0,95 0,89 0,93 0,89 0,85 0,96 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S8 2016 0,92 0,85 0,92 0,77 0,73 0,94 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S8 2017 0,87 0,86 0,99 0,75 0,71 0,95 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S3 2015 0,67 0,59 0,87 0,64 0,55 0,86 0,69 0,60 0,87 0,84 0,65 0,77 0,76 0,67 0,87  
S3 2016 0,69 0,58 0,84 0,68 0,52 0,77 0,71 0,60 0,84 0,85 0,66 0,77 0,79 0,67 0,85  
S3 2017 0,76 0,62 0,82 0,68 0,56 0,83 0,75 0,65 0,87 0,89 0,70 0,79 0,81 0,71 0,87  
S1 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S1 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S1 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
S2 2015 1,00 1,00 1,00 0,63 0,57 0,91 0,57 0,52 0,92 1,00 1,00 1,00 0,67 0,61 0,91  
S2 2016 1,00 1,00 1,00 0,76 0,68 0,89 0,56 0,51 0,90 1,00 1,00 1,00 0,76 0,68 0,89  
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DMU Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5  
 θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE  
S2 2017 1,00 1,00 1,00 0,87 0,78 0,90 0,63 0,58 0,92 1,00 1,00 1,00 0,87 0,78 0,90  
S6 2015 1,00 1,00 1,00 0,97 0,87 0,89 0,97 0,87 0,89 1,00 1,00 1,00 0,97 0,87 0,89  
S6 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 0,82 0,82 1,00 0,82 0,82 1,00 1,00 1,00 1,00 0,82 0,82  
S6 2017 1,00 1,00 1,00 0,97 0,81 0,84 0,97 0,81 0,84 1,00 1,00 1,00 0,97 0,81 0,84  
S11 2015 1,00 0,95 0,95 0,97 0,89 0,91 0,74 0,71 0,97 1,00 1,00 1,00 1,00 0,91 0,91  
S11 2016 0,62 0,62 1,00 0,77 0,67 0,88 0,70 0,67 0,96 0,82 0,74 0,90 0,90 0,81 0,90  
S11 2017 0,69 0,66 0,95 0,77 0,67 0,87 0,72 0,67 0,94 0,86 0,75 0,87 0,90 0,80 0,89  
S5 2015 0,82 0,70 0,85 1,00 0,95 0,95 0,82 0,70 0,85 0,82 0,70 0,85 1,00 0,95 0,95  
S5 2016 0,77 0,55 0,71 0,92 0,73 0,79 0,78 0,63 0,82 0,78 0,63 0,82 0,92 0,73 0,79  
S5 2017 0,76 0,59 0,78 0,76 0,59 0,78 0,78 0,65 0,83 0,78 0,65 0,83 0,79 0,67 0,84  
S9 2015 0,83 0,73 0,88 1,00 1,00 1,00 1,00 0,96 0,96 1,00 0,96 0,96 1,00 1,00 1,00  
S9 2016 0,91 0,71 0,78 0,97 0,71 0,74 0,93 0,85 0,92 0,93 0,85 0,92 1,00 0,92 0,92  
S9 2017 0,85 0,69 0,82 1,00 0,79 0,79 0,97 0,89 0,91 0,97 0,89 0,91 1,00 1,00 1,00  
T6 2015 0,69 0,57 0,83 0,67 0,57 0,85 0,74 0,63 0,85 0,75 0,63 0,84 0,74 0,63 0,85  
T6 2016 0,70 0,47 0,67 0,70 0,47 0,68 0,71 0,56 0,79 0,71 0,56 0,79 0,71 0,56 0,79  
T6 2017 0,69 0,50 0,73 0,69 0,50 0,73 0,73 0,60 0,83 0,73 0,60 0,83 0,73 0,60 0,83  
T1 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T1 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T1 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T2 2015 0,86 0,62 0,73 1,00 0,85 0,85 0,85 0,62 0,73 0,89 0,62 0,70 1,00 0,93 0,93  
T2 2016 1,00 0,62 0,62 1,00 0,88 0,88 1,00 0,62 0,62 1,00 0,62 0,62 1,00 0,88 0,88  
T2 2017 1,00 0,72 0,72 1,00 0,92 0,92 1,00 0,72 0,72 1,00 0,72 0,72 1,00 0,92 0,92  
T3 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T3 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
T3 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
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DMU Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5  
 θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE θ VRS θ CRS θ SE  
T4 2015 0,79 0,75 0,96 0,75 0,70 0,94 0,56 0,48 0,86 0,79 0,75 0,96 0,75 0,70 0,94  
T4 2016 0,75 0,71 0,95 0,73 0,70 0,96 0,56 0,43 0,76 0,75 0,71 0,95 0,73 0,70 0,96  
T4 2017 0,87 0,81 0,92 0,80 0,78 0,98 0,64 0,55 0,86 0,87 0,81 0,92 0,80 0,78 0,98  
P1 2015 1,00 0,81 0,81 1,00 1,00 1,00 0,85 0,69 0,82 1,00 0,81 0,81 1,00 1,00 1,00  
P1 2016 1,00 0,84 0,84 1,00 1,00 1,00 0,94 0,77 0,82 1,00 0,98 0,98 1,00 1,00 1,00  
P1 2017 1,00 0,89 0,89 0,79 0,76 0,97 1,00 0,88 0,88 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
P3 2015 0,56 0,51 0,92 0,56 0,51 0,91 0,61 0,59 0,97 0,61 0,59 0,97 0,73 0,68 0,93  
P3 2016 0,60 0,53 0,88 0,63 0,56 0,88 0,71 0,70 1,00 0,71 0,70 1,00 0,84 0,79 0,94  
P3 2017 0,64 0,57 0,89 0,64 0,57 0,88 0,78 0,77 0,99 0,78 0,77 0,99 0,87 0,87 1,00  
P2 2015 0,89 0,45 0,51 0,68 0,45 0,67 1,00 0,58 0,58 1,00 0,58 0,58 1,00 0,58 0,58  
P2 2016 0,93 0,47 0,51 0,91 0,47 0,52 1,00 0,68 0,68 1,00 0,68 0,68 1,00 0,68 0,68  
P2 2017 0,79 0,41 0,52 0,70 0,41 0,59 0,96 0,66 0,69 0,96 0,66 0,69 1,00 0,76 0,76  
Povprečje 0,88 0,73 0,82 0,86 0,73 0,84 0,87 0,74 0,85 0,92 0,80 0,87 0,92 0,81 0,88  




Z uporabo Spearmanovega koeficienta korelacije med rezultati učinkovitosti z uporabo 
različnih specifikacij DEA modelov smo dokazali od zmerne do zelo visoke pozitivne 
povezanosti rezultatov učinkovitosti. Rezultati Spearmanovega koeficienta so predstavljeni 
v tabeli 27 in tabeli 28. 
Tabela 27: Spearmanov koeficient korelacije rezultatov analize tehnične učinkovitosti DEA VRS 
modelov 
 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 
Model 1  0,731 (p<0,0001) 0,641 (p<0,0001) 0,914 (p<0,0001) 0,633 (p<0,0001) 
Model 2 0,731 (p<0,0001)  0,691 (p<0,0001) 0,662 (p<0,0001) 0,780 (p<0,0001) 
Model 3 0,641 (p<0,0001) 0,691 (p<0,0001)  0,742 (p<0,0001) 0,892 (p<0,0001) 
Model 4 0,914 (p<0,0001) 0,662 (p<0,0001) 0,742 (p<0,0001)  0,732 (p<0,0001) 
Model 5 0,633 (p<0,0001) 0,780 (p<0,0001) 0,892 (p<0,0001) 0,732 (p<0,0001)  
Vir: Lasten 
Različne specifikacije VRS DEA modela z uporabo Spearmanovega koeficienta korelacije 
nakazujejo zmerno visoko do visoko pozitivno povezanost rezultatov učinkovitosti pri 
uporabi različnih specifikacij DEA modelov. Najnižjo povezanost rezultatov učinkovitosti 
lahko opazimo pri uporabi specifikacije modela 1 in 5 (0,633), vendar so kljub temu rezultati 
učinkovitosti zmerno povezani. Najvišjo povezanost rezultatov učinkovitosti prikazuje 
uporaba modela 1 in 4 (0,914).  
Tabela 28: Spearmanov koeficient korelacije rezultatov analize tehnične učinkovitosti DEA CRS 
modelov 
 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 
Model 1  0,842 (p<0,0001) 0,654 (p<0,0001) 0,916 (p<0,0001) 0,713 (p<0,0001) 
Model 2 0,842 (p<0,0001)  0,731 (p<0,0001) 0,733 (p<0,0001) 0,862 (p<0,0001) 
Model 3 0,654 (p<0,0001) 0,731 (p<0,0001)  0,786 (p<0,0001) 0,917 (p<0,0001) 
Model 4 0,916 (p<0,0001) 0,733 (p<0,0001) 0,786 (p<0,0001)  0,783 (p<0,0001) 
Model 5 0,713 (p<0,0001) 0,862 (p<0,0001) 0,917 (p<0,0001) 0,783 (p<0,0001)  
Vir: Lasten 
Različne specifikacije CRS DEA modela z uporabo Spearmanovega koeficienta korelacije 
nakazujejo zmerno do zelo visoko pozitivno povezanost rezultatov učinkovitosti pri uporabi 
različnih specifikacij DEA modelov. Najnižjo povezanost rezultatov učinkovitosti lahko 
opazimo pri uporabi specifikacije modela 1 in 3 (0,654), vendar so kljub temu rezultati 
učinkovitosti zmerno povezani. Najvišjo povezanost rezultatov učinkovitosti prikazuje 
uporaba modela 3 in 5 (0,917).  
Iz analize rezultatov Spearmanovega koeficienta korelacije med rezultati tehnične 
učinkovitosti različnih specifikacij DEA modelov je razvidno, da so različni modeli tehnične 
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učinkovitosti statistično pomembno povezani med seboj. Zdi se, da je razvrstitev 
laboratorijev po njihovih ocenah učinkovitosti skladna glede na distribucijo. Korelacijski 
koeficienti so bili statistično pomembno različni od 0 na ravni zaupanja 0,0001. Ta pozitiven 
in statistično signifikanten Spearmanov koeficient kaže na to, da je izpeljan rang vsakega 
analiziranega laboratorija podoben ne glede na specifikacijo modela, rezultati so tako 
pozitivno povezani in stabilni ne glede na uporabljeno specifikacijo DEA modela. Zaradi 
zmerne do zelo visoke stopnje korelacije med ocenami učinkovitosti lahko pridemo do 
zaključka, da je ocena učinkovitosti posameznih laboratorijev neodvisna od predlaganih in 
uporabljenih specifikacij DEA modelov.   
Friedmanov test je nasprotno pokazal, da sprememba specifikacije DEA modela spremeni 
porazdelitev rangiranja učinkovitosti opazovanih laboratorijev. Tako pri uporabi DEA VRS 
modelov (F= 16,5171, df= 4, p <0,00001), kot tudi pri uporabi DEA CRS modelov (F= 
23,6452; df= 4; p <0,00001). To nakazuje, da ima specifikacija DEA modela vpliv na 
porazdelitev rangiranja učinkovitosti opazovanih laboratorijev. 
Tabela 29: Friedmanov test z večkratno primerjavo specifikacija VRS DEA modelov 
Model Povprečje ranga Različen od modela (P<0,05): 
Model 1 2,7500 (2) (4) (5) 
Model 2 2,3500 (1) (4) (5) 
Model 3 2,7167 (4) (5) 
Model 4 3,6500 (1) (2) (3) 
Model 5 3,5333 (1) (2) (3) 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno v tabeli 29 in tabeli 30 lahko pri uporabi Friedmanovega testa z večkratno 
primerjavo pridemo do podobnega sklepa, in da izključevanje posameznih input 
spremenljivk vpliva na porazdelitev rangiranja učinkovitosti laboratorijev.  
Tabela 30 Friedmanov test z večkratno primerjavo specifikacija CRS DEA modelov 
Model Povprečje ranga Različen od modela (P<0,05): 
Model 1 2,3417 (3) (4) (5) 
Model 2 2,3583 (3) (4) (5) 
Model 3 2,8083 (1) (2) (4) (5) 
Model 4 3,5583 (1) (2) (3) 
Model 5 3,9333 (1) (2) (3) 
Vir: Lasten 
Vendar pa lahko ugotovimo tudi, da se pri uporabi modela 4 in 5 povprečje rangov ne 
razlikuje pomembno. Omenjena modela ne izključita iz analize nobene input spremenljivke, 
temveč uporabita pri izračunu učinkovitosti le različni obliki spremenljivke, ki opredeljuje 
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obseg kapitala. V modelu 4 predstavlja spremenljivko, ki opredeli obseg kapitala število 
biomedicinskih analizatorjev, v modelu 5 pa predstavlja spremenljivko, ki opredeli obseg 
kapitala skupna nabavna vrednost laboratorijske opreme. Omenjeno nam omogoča 
uporabo rezultatov obeh modelov pri mednarodni analizi učinkovitosti in prednost pri 
nedostopnosti posameznih podatkov. 
Zaključimo lahko, da je rangiranje učinkovitosti posameznih analiziranih laboratorijev 
neobčutljivo na porazdelitveno predpostavko in je razvrstitev laboratorijev glede na 
individualne ocene učinkovitosti enaka oziroma podobna kot pri drugi porazdelitveni 
predpostavki. Povprečje rangov je statistično značilno različno pri uporabi različnih 
specifikacij DEA modelov. Podobno so ugotovili tudi ostali raziskovalci (Matawie & Assaf, 
2010; Kumbhakar & Lovell, 2000; Cullinane idr., 2006). 
Omenjeno nam dopušča sklep, da lahko za oceno tehnične učinkovitosti uporabimo model 
z več input spremenljivkami in s tem pridobimo iste rezultate tehnične učinkovitosti kot pri 
ostalih specifikacijah DEA modelov. Ob enem pa nam le ena DEA analiza omogoča 
opredelitev viškov v vseh uporabljenih inputih. Z uporabo modela 4 lahko tako opredelimo 
presežek kapitala v obliki števila uporabljenih analizatorjev, z uporabo modela 5 pa lahko 
presežek inputov opredelimo z višino skupne nabavne vrednosti laboratorijske opreme. 
12.3 PRIMERJAVA REZULTATOV STROŠKOVNE UČINKOVITOSTI Z UPORABO 
RAZLIČNIH SPECIFIKACIJ DEA MODELOV 
V raziskavi smo z uporabo Spearmanovega koeficienta korelacije analizirali korelacijo med 
rezultati stroškovne učinkovitosti, ki smo jo pridobili z uporabo različnih specifikacij DEA 
modelov. Kot je razvidno iz tabele 31, smo za opredelitev stroškovnega DEA modela 
uporabili stroškovne input spremenljivke, ki so skladne s predhodnimi specifikacijami 
tehničnih DEA modelov (strošek dela, strošek kapitala in strošek potrošnega materiala). 
Pri uporabi DEA modelov lahko opredelimo stroškovno učinkovitost tudi tako, da v DEA 
analizo vključimo skupne stroške ali pa ločene stroške (Došenović idr., 2014, str. 119; 
Fragkiadakis idr., 2016). V analizi smo za izračun stroškovne učinkovitosti laboratorijev 
uporabili specificikacije DEA stroškovnega modela, v kateremu smo z uporabo ločenih 
stroškov, ki so skladni s predhodnimi specifikacijami tehničnega DEA modela, opredelili 
stroškovno učinkovitost laboratorijev. Zaradi uporabljene metodologije izračuna 





Tabela 31: Opredelitev stroškovnih DEA modelov 
Spremenljivka Model 1 Model 2 Model 3 
Input LS, KS LS, P LS, KS, P 
Output O, S, R O, S, R O, S, R 
Vir: Lasten 
V tabeli 32 so skupaj predstavljeni rezultati sicer ločenih analiz stroškovne učinkovitosti za 
vsa tri analizirana leta. 
Tabela 32: Opredelitev stroškovne učinkovitosti z različnimi specifikacijami DEA modela 
DMU Model 1 Model 2 Model 3 
  θ VRS θ CRS θ CSE θ VRS θ CRS θ CSE θ VRS θ CRS θ CSE 
S10 2015 1,00 0,39 0,39 1,00 0,42 0,42 1,00 0,42 0,42 
S10 2016 1,00 0,29 0,29 1,00 0,33 0,33 1,00 0,33 0,33 
S10 2017 1,00 0,36 0,36 1,00 0,37 0,37 1,00 0,37 0,37 
S4 2015 0,98 0,51 0,52 0,61 0,36 0,59 0,98 0,51 0,52 
S4 2016 0,87 0,39 0,44 0,70 0,41 0,58 0,87 0,43 0,49 
S4 2017 0,81 0,38 0,47 0,67 0,40 0,60 0,81 0,45 0,55 
S7 2015 0,65 0,42 0,65 1,00 0,83 0,83 1,00 0,83 0,83 
S7 2016 0,75 0,42 0,56 1,00 0,96 0,96 1,00 0,96 0,96 
S7 2017 0,71 0,45 0,64 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T5 2015 0,95 0,81 0,86 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T5 2016 0,88 0,84 0,95 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T5 2017 0,93 0,92 0,99 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S8 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S8 2016 0,54 0,54 0,99 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S8 2017 0,57 0,55 0,96 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S3 2015 0,65 0,59 0,90 0,69 0,59 0,86 0,84 0,76 0,90 
S3 2016 0,47 0,44 0,93 0,69 0,60 0,87 0,74 0,63 0,85 
S3 2017 0,63 0,53 0,85 0,73 0,64 0,87 0,79 0,69 0,87 
S1 2015 0,91 0,84 0,93 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S1 2016 0,88 0,87 0,99 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S1 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S2 2015 0,69 0,64 0,92 0,51 0,49 0,95 0,72 0,64 0,89 
S2 2016 0,80 0,57 0,71 0,54 0,50 0,93 0,80 0,62 0,78 
S2 2017 0,72 0,53 0,75 0,60 0,56 0,92 0,72 0,62 0,86 
S6 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S6 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
S6 2017 1,00 0,98 0,98 1,00 0,98 0,98 1,00 0,98 0,98 
S11 2015 1,00 1,00 1,00 0,76 0,75 0,99 1,00 1,00 1,00 
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DMU Model 1 Model 2 Model 3 
  θ VRS θ CRS θ CSE θ VRS θ CRS θ CSE θ VRS θ CRS θ CSE 
S11 2016 0,75 0,58 0,77 0,70 0,68 0,97 0,90 0,78 0,87 
S11 2017 0,70 0,56 0,79 0,74 0,72 0,97 0,89 0,77 0,87 
S5 2015 1,00 0,99 0,99 0,69 0,64 0,92 1,00 0,99 0,99 
S5 2016 0,78 0,60 0,77 0,78 0,66 0,84 0,82 0,66 0,80 
S5 2017 0,65 0,57 0,88 0,75 0,64 0,85 0,76 0,65 0,86 
S9 2015 0,79 0,76 0,96 1,00 0,98 0,98 1,00 0,98 0,98 
S9 2016 0,82 0,75 0,92 0,99 0,88 0,89 1,00 0,88 0,88 
S9 2017 0,98 0,82 0,83 1,00 0,90 0,90 1,00 0,98 0,98 
T6 2015 0,39 0,35 0,91 0,72 0,62 0,86 0,72 0,62 0,86 
T6 2016 0,41 0,33 0,80 0,64 0,55 0,86 0,64 0,55 0,86 
T6 2017 0,46 0,39 0,83 0,67 0,58 0,87 0,67 0,58 0,87 
T1 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T1 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T1 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T2 2015 1,00 0,92 0,92 0,91 0,70 0,77 1,00 1,00 1,00 
T2 2016 1,00 0,98 0,98 1,00 0,67 0,67 1,00 0,98 0,98 
T2 2017 1,00 0,98 0,98 1,00 0,78 0,78 1,00 0,98 0,98 
T3 2015 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T3 2016 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T3 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
T4 2015 0,65 0,64 0,99 0,51 0,45 0,87 0,66 0,66 1,00 
T4 2016 0,70 0,69 0,99 0,49 0,38 0,78 0,70 0,69 0,99 
T4 2017 0,72 0,72 0,99 0,53 0,46 0,87 0,72 0,72 0,99 
P1 2015 1,00 1,00 1,00 0,85 0,65 0,77 1,00 1,00 1,00 
P1 2016 0,93 0,84 0,91 0,94 0,77 0,82 1,00 1,00 1,00 
P1 2017 1,00 1,00 1,00 1,00 0,87 0,87 1,00 1,00 1,00 
P3 2015 0,46 0,46 0,99 0,61 0,59 0,97 0,67 0,63 0,94 
P3 2016 0,52 0,45 0,87 0,71 0,70 1,00 0,77 0,73 0,95 
P3 2017 0,49 0,45 0,93 0,78 0,77 0,99 0,84 0,83 0,99 
P2 2015 0,82 0,50 0,61 1,00 0,58 0,58 1,00 0,63 0,63 
P2 2016 0,90 0,50 0,56 1,00 0,68 0,68 1,00 0,68 0,68 
P2 2017 0,81 0,53 0,65 1,00 0,66 0,66 1,00 0,72 0,72 
Povprečje 0,82 0,69 0,85 0,86 0,75 0,87 0,92 0,82 0,89 




Z uporabo Spearmanovega koeficienta za določitev korelacije med rezultati učinkovitosti, z 
uporabo različnih specifikacij stroškovnih DEA modelov, smo pri stopnji zaupanja 0,05 
dokazali zmerno do zelo visoko pozitivno povezanost rezultatov učinkovitosti.  
Tabela 33: Spearmanov koeficient korelacije rezultatov analize stroškovne učinkovitosti DEA 
VRS modelov 
 Stroškovni model 1 Stroškovni model 2 Stroškovni model 3 
Stroškovni model 1  0,559 (p=0,0021) 0,733 (p<0,0001) 
Stroškovni model 2 0,559 (p=0,0021)  0,886 (p<0,0001) 
Stroškovni model 3 0,733 (p<0,0001) 0,886 (p<0,0001)  
Vir: Lasten 
Kot je razvidno iz tabele33, se za razliko od različnih specifikacij DEA modelov določanja 
tehnične učinkovitosti pri VRS DEA modelih stroškovne učinkovitosti izrazi zmerna 
povezanost modelov SM1 in SM2. Medtem pa je povezanost modelov SM1 in SM2 s SM3 
visoka do zelo visoka (0,733 in 0,886). 
Tabela 34: Spearmanov koeficient korelacije rezultatov analize stroškovne učinkovitosti DEA 
CRS modelov 
 Stroškovni model 1 Stroškovni model 2 Stroškovni model 3 
Stroškovni model 1  0,630 (p<0,0001) 0,804 (p<0,0001) 
Stroškovni model 2 0,630 (p<0,0001)  0,895 (p<0,0001) 
Stroškovni model 3 0,804 (p<0,0001) 0,895 (p<0,0001)  
Vir: Lasten 
Kot je razvidno v tabeli 34, pa je korelacija med rezultati stroškovne učinkovitosti pri 
uporabi CRS DEA modela zmerna do zelo visoka. V CRS DEA modelu je korelacija med SM1 
in SM2 stroškovnim modelom visoka (0,630). 
Iz analize rezultatov Spearmanovega koeficienta korelacije med rezultati stroškovne 
učinkovitosti različnih specifikacij DEA modelov je razvidno, da so rezultati stroškovne 
učinkovitosti v večini primerov korelirani in dosledni med različnimi modeli. Zdi se, da je 
razvrstitev laboratorijev po njihovih ocenah stroškovne učinkovitosti skladna glede na 
distribucijo. Korelacijski koeficienti so bili statistično različni od 0 na ravni zaupanja 0,05. Ta 
pozitivni in statistično značilen Spearmanov koeficient kaže na to, da je izpeljan rang 
vsakega analiziranega laboratorija podoben, ne glede na specifikacijo stroškovnega 
modela. Rezultati so tako pozitivno povezani in stabilni ne glede na uporabljeno 
specifikacijo DEA modela. Zaradi, v večini primerov zmerne do visoke stopnje korelacije 
med ocenami učinkovitosti, lahko pridemo do zaključka, da je ocena stroškovne 
učinkovitosti posameznih laboratorijev neodvisna od predlaganih in uporabljenih 
specifikacij DEA modelov.  
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Tako kot pri različnih specifikacijah določanja tehnične učinkovitosti smo tudi pri različnih 
specifikacijah določanja stroškovne učinkovitosti uporabili Friedmanov test. Friedmanov 
test variance je nasprotno pokazal, da sprememba specifikacije stroškovnega DEA modela 
spremeni porazdelitev rangov učinkovitosti opazovanih laboratorijev. Tako pri uporabi 
stroškovnih DEA VRS modelov (F= 28,0140, df= 2, p <0,00001) kot tudi pri uporabi 
stroškovnih DEA CRS modelov (F= 41,5855; df= 2; p <0,00001). To nakazuje, da ima 
specifikacija DEA modela bistveni vpliv na porazdelitev rangov stroškovne učinkovitosti 
opazovanih laboratorijev. Pri uporabi Friedmanovega testa z večkratno primerjavo pridemo 
do podobnega sklepa, da izključevanje posameznih input stroškovnih spremenljivk vpliva 
na porazdelitev rangiranja stroškovne učinkovitosti laboratorijev. Vendar pa lahko pri 
analizi stroškovne učinkovito ugotovimo, da za razliko od modelov določanja tehnične 
učinkovitosti niti eno povprečje rangov ni identično.  
Zaključimo lahko, da je rangiranje stroškovne učinkovitosti posameznih analiziranih 
laboratorijev neobčutljivo na porazdelitveno predpostavko in je razvrstitev laboratorijev 
glede na individualne ocene stroškovne učinkovitosti ista oziroma podobna kot pri drugi 
porazdelitveni predpostavki. Vendar pa je povprečje rangov značilno različno pri uporabi 
vseh stroškovnih specifikacij DEA modelov.  
Pomembno je zavedanje, da ocena stroškovne učinkovitosti temelji na oceni tako tehnične 
kot tudi alokacijske učinkovitosti. Omenjeno nam dopušča, da pri uporabi stroškovnega 
modela izberemo spremenljivke, ki so skladne s predhodnim tehničnim modelom določanja 
učinkovitosti. V našem primeru je za nadaljnjo analizo primeren le stroškovni model 3, v 
katerem imamo skupaj opredeljene vse tri spremenljivke, ki v predhodnem modelu 
opredeljujejo tehnično učinkovitost. Stroškovni model 3 tako visoko korelira z modelom 
SM1 kot tudi modelom SM2. Sklepamo, da lahko za oceno stroškovne učinkovitosti 
uporabimo model z več input spremenljivkami in s tem pridobimo iste rezultate stroškovne 
učinkovitosti kot pri ostalih specifikacijah DEA modelov. Ob enem pa nam le ena DEA 
analiza omogoča opredelitev stroškovnih viškov v vseh uporabljenih inputih glede na 
dostopne podatke. 
12.4 OCENA TEHNIČNE UČINKOVITOSTI ZA LETO 2017 
Za prikaz podrobnejše analize učinkovitosti smo za leto 2017 analizirali podatke z uporabo 
modela 5 določanja tehnične učinkovitosti, ki opredeli vse bistvene input spremenljivke pri 
delovanju medicinskih laboratorijev in pri katerem lahko pričakujemo isti rezultat 
učinkovitosti kot z modelom 4. Uporabili smo tako CRS kot tudi VRS predvidevanje 




Tabela 35: Ocena CRS tehnične učinkovitosti laboratorijev za leto 2017 
DMU Θ CRS RTS Ref Vzornik 1 Vzornik 2 Vzornik 3 λ 1 λ 2 λ 3 
S10 0,40 0 0 T1 P1  0,0141 0,0029  
S4 0,45 0 0 S8 T1 P1 0,0027 0,0188 0,0408 
S7 1,00 0 1 S7   1,0000   
T5 1,00 0 4 T5   1,0000   
S8 1,00 0 7 S8   1,0000   
S3 0,71 0 0 S8 T3 T1 0,2304 0,0284 0,0403 
S1 1,00 0 3 S1   1,0000   
S2 0,78 0 0 T1   0,1840   
S6 0,81 0 0 T1   0,1472   
S11 0,80 0 0 S8 T1  0,1202 0,1305  
S5 0,67 0 0 S8 T1 P1 0,0773 0,0793 0,0021 
S9 1,00 0 0 S1 T1  0,2782 0,0587  
T6 0,60 0 0 S1 T1 P1 0,1243 0,0100 0,2114 
T1 1,00 0 12 T1   1,0000   
T2 0,92 0 0 T3 T1  0,0895 0,0584  
T3 1,00 0 4 T3   1,0000   
T4 0,78 0 0 T3 T1  0,2538 0,1205  
P1 1,00 0 6 P1   1,0000   
P3 0,87 0 0 S8 T5 P1 0,0737 0,0819 0,3092 
P2 0,76 0 0 S8 T5 P1 0,0561 0,0196 0,0453 
Min 0,40         
Povprečje 0,83         
SD 0,19         
Vir: Lasten 
V tabeli 35 je prikazana ocena učinkovitosti medicinskih laboratorijev s predvidevanjem CRS 
tehnologije. Analizirani laboratoriji povprečno dosegajo 83-% tehnično učinkovitost. 
Najnižjo oceno CRS tehnične učinkovitosti dosega laboratorij S10, tj. 40 %. Laboratorij T1 
se največkrat pojavi kot vzornik ostalim laboratorijem, in sicer 12-krat. V tabeli 35 so tudi 
prikazane λ vrednosti. λ vrednosti so surove obtežitve pripisane vzornikom pri reševanju 
DEA modelov. Laboratorij S8 se, kot druga laboratorijska enota, največkrat pojavi kot 




Tabela 36: Tabela viškov v uporabljenih inputih ter mankov v proizvedenih outputih pri 
predvidevanju CRS tehnologije 
DMU Δ L Δ K Δ P Δ O Δ S Δ R 
S10 -4920,66 -29839,35 -103850,30 0,00 3437,44 443,42 
S4 -9696,45 -67444,98 -191014,37 0,00 211,38 0,00 
S7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S3 -9999,92 -121671,98 -201379,92 37031,83 20316,97 0,00 
S1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S2 -23018,41 -64486,76 -457538,52 0,00 36131,60 3647,18 
S6 -5436,08 -140040,39 -235604,18 0,00 1149,23 4218,33 
S11 -22035,76 -62502,00 -181852,60 134072,04 6534,45 0,00 
S5 -9702,16 -79089,47 -227581,80 0,00 0,00 6327,69 
S9 -6533,92 -108,98 -269,97 31751,85 0,00 5221,64 
T6 -10519,70 -578122,52 -221546,34 0,00 0,00 1302,17 
T1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 -1068,22 -24179,28 -55756,51 248016,83 26251,39 0,00 
T3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 -8480,12 -222187,98 -732028,71 667562,79 93441,97 0,00 
P1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
P3 -9342,61 -61291,60 -104876,16 0,00 0,00 4588,95 
P2 -6773,20 -33716,77 -52763,38 0,00 0,00 2448,70 
Skupaj  -127527,21 -1484682,06 -2766062,76 1118435,34 187474,43 28198,08 
Povprečje -6376,36 -74234,10 -138303,14 55921,77 9373,72 1409,90 
SD 6896,79 132393,36 185929,45 156434,35 22286,83 2147,11 
Vir: Lasten 
Če predvidevamo, da je ocena učinkovitosti laboratorijev neodvisna od velikosti procesa v 
posameznem laboratoriju, potem ti laboratoriji kot celota izkazujejo za 127.527 delovnih 
ur presežka (3,89 %). Njihova skupna vrednost laboratorijske opreme je v presežku za 
1.484.682 € (3,37 %) ter strošek laboratorijskih reagentov in materiala v presežku 
2.766.062 € (3,46 %). Na strani outputov bi laboratoriji lahko skupaj opravili za 1.118.435 
(14,07 %) več osnovnih laboratorijskih testov, 187.474 (9,56 %) več specialnih 
laboratorijskih testov in 28.198 (65,65 %) več referenčnih laboratorijskih testov.
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Tabela 37: Ocena VRS tehnične učinkovitosti laboratorijev za leto 2017 
DMU Θ VRS RTS Ref Vzornik 1 Vzornik 2 Vzornik 3 Vzornik 4 Vzornik 5 λ 1 λ 2 λ 3 λ 4 λ 5 
S10 1,00 1 8       S10    1,0000     
S4 0,72 1 0 S7 S9 S10       T1 0,1438 0,0017 0,8355 0,0191  
S7 1,00 1 5       S7    1,0000     
T5 1,00 -1 2       T5    1,0000     
S8 1,00 -1 4 S8     1,0000     
S3 0,81 1 0 S10 S8 T2 T3 T1 0,5823 0,2374 0,1356 0,0242 0,0205 
S1 1,00 -1 4       S1    1,0000     
S2 0,87 1 0 S10        T1   0,8288 0,1712    
S6 0,97 1 0 S1 S10       T1  0,0259 0,8419 0,1322   
S11 0,90 1 0 S10 S8       T1  0,7493 0,1317 0,1191   
S5 0,79 1 0 S7 S9 S1 S10 T1 0,1652 0,1909 0,0343 0,5385 0,0711 
S9 1,00 1 3       S9    1,0000     
T6 0,73 1 0 S7 S1 S10       T1 0,7014 0,2632 0,0021 0,0332  
T1 1,00 -1 9       T1    1,0000     
T2 1,00 1 3       T2    1,0000     
T3 1,00 -1 3 T3     1,0000     
T4 0,80 1 0 T2 T3 T1  0,7335 0,1892 0,0772   
P1 1,00 1 2        P1    1,0000     
P3 0,87 1 0 S7 S8       T5       P1 0,5808 0,1698 0,0084 0,2409  
P2 1,00 1 1 P2   1,0000     
Min 0,72           
Povprečje 0,92             




V tabeli 37 je prikazana ocena čiste tehnične učinkovitosti medicinskih laboratorijev s 
predvidevanjem VRS tehnologije za leto 2017. Analizirani laboratoriji povprečno dosegajo 
92-% čisto tehnično učinkovitost. Najnižjo oceno čiste tehnične učinkovitosti dosega 
laboratorij S4, tj. 72 %. Laboratorij T1 se največkrat pojavi kot vzornik ostalim 
laboratorijem, in sicer 9-krat. V tabeli 37 so tudi prikazane λ vrednosti. λ vrednosti so surove 
obtežitve pripisane vzornikom pri reševanju DEA modelov. Laboratorij S10 se kot druga 
laboratorijska enota največkrat pojavi kot vzornik − 8-krat.  
Tabela 38: Tabela presežkov in mankov v uporabljenih inputih ter mankov v proizvedenih 
outputih pri predvidevanju VRS tehnologije 
DMU Δ L Δ  K Δ  P Δ  O Δ  S Δ  R 
S10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S4 -6334,68 -34750,90 -98419,80 0,00 0,00 904,06 
S7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S3 -6573,60 -79982,94 -132380,17 0,00 14226,13 0,00 
S1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S2 -18856,78 -39341,33 -372289,28 0,00 32848,12 3158,96 
S6 -936,30 -107632,07 -142700,09 0,00 0,00 3859,64 
S11 -17424,78 -30972,96 -90117,31 154419,64 6623,49 0,00 
S5 -5852,87 -49681,80 -142960,54 0,00 0,00 4697,50 
S9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T6 -7204,26 -708561,60 -151722,55 0,00 0,00 778,47 
T1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 -7730,76 -202553,97 -692483,38 483091,54 73846,33 0,00 
P1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
P3 -7262,03 -59566,02 -101923,52 0,00 0,00 6366,62 
P2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Skupaj -78176,06 -1313043,59 -1924996,64 637511,18 127544,07 19765,25 
Povprečje -3908,80 -65652,18 -96249,83 31875,56 6377,20 988,26 
SD 5787,93 159703,10 168958,61 111662,52 17718,80 1910,72 
Vir: Lasten 
Če predvidevamo, da je ocena učinkovitosti laboratorijev odvisna od velikosti procesa v 
posameznem laboratoriju, potem ti laboratoriji kot celota izkazujejo za 78.176 delovnih ur 
presežka. Njihova skupna vrednost laboratorijske opreme je v presežku za 1.313.043 € ter 
strošek laboratorijskih reagentov in materiala v presežku 1.924.996 €. Na strani outputov 
bi laboratoriji lahko skupaj opravili za 637.511 več osnovnih laboratorijskih testov, 127.544 
specialnih laboratorijskih testov in 19.765 referenčnih laboratorijskih testov.  
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Tabela 39: Rezultati navzkrižne učinkovitosti CRS 
 θ CRS θ Povprečje vrstnikov θ Povprečno po vrstnikih Rang po vrstnikih 
T1 1,00 0,51 0,99 1 
S8 1,00 0,60 0,85 2 
T5 1,00 0,56 0,76 3 
S1 1,00 0,52 0,69 4 
S6 0,81 0,51 0,68 5 
S9 1,00 0,52 0,64 6 
P1 1,00 0,64 0,62 7 
S11 0,80 0,49 0,62 8 
S2 0,78 0,41 0,57 9 
S3 0,71 0,50 0,55 10 
S5 0,67 0,64 0,54 11 
P3 0,87 0,64 0,53 12 
S7 1,00 0,59 0,51 13 
P2 0,76 0,64 0,44 14 
T6 0,60 0,61 0,40 15 
T2 0,92 0,45 0,37 16 
T3 1,00 0,53 0,37 17 
S4 0,45 0,64 0,35 18 
S10 0,40 0,54 0,32 19 
T4 0,78 0,45 0,20 20 
Min 0,40 0,41 0,20  
Povprečje 0,83 0,55 0,55  
SD 0,19 0,07 0,19  
Vir: Lasten 
Kot smo že omenili v uvodu doktorske disertacije v poglavju navzkrižna učinkovitost, lahko 
v neomejeni DEA analizi s prenosom uteži posameznega laboratorija na vse ostale ali pa 
prenos obtežitev vseh ostalih laboratorijev na posamezen laboratorij dobimo tabelo 
navzkrižne učinkovitosti – matrično tabelo. V zgoraj prikazani tabeli 39 so predstavljeni 
najpomembnejši elementi analize navzkrižne učinkovitosti. S prenosom obtežitev vseh 
laboratorijev na laboratorij T1 smo tako dobili povprečje učinkovitosti glede na vrstnike. 
Laboratorij T1 s prenosom obtežitev vseh laboratorijev dosega povprečno učinkovitost 0,99 
in je glede na vrstnike rangiran na prvo mesto. Če pa prenesemo obtežitev laboratorija T1 
na ostale laboratorije, ti, kot skupina, dosegajo 0,51 učinkovitost. Največjo razliko med 
določeno učinkovitostjo in rezultatom navzkrižne učinkovitosti dosega na zadnje mesto 
rangiran laboratorij T4, razlika znaša 0,58. Laboratoriji kot skupina dosegajo najvišjo 
učinkovitost z uporabo modela obtežitve laboratorijev S4, P2, P3 in S5. Če analiziramo na 
povprečno učinkovitost glede na povprečje vrstnikov, lahko ugotovimo formiranje skupin s 
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podobnim načinom delovanja. V raziskavi smo tako v nadaljevanju analizirali tudi tabelo 
input/output prispevka, ki je osnova za izračun navzkrižne učinkovitosti. 
Tabela 40: Ocena učinkovitosti obsega analiziranih laboratorijev za leto 2017 
DMU θ CRS θ VRS θ SE RTS Skupaj 
T4 0,78 0,80 0,98 1 87441 
S10 0,40 1,00 0,40 1 96049 
T2 0,92 1,00 0,92 1 128338 
S4 0,45 0,72 0,63 1 238708 
S7 1,00 1,00 1,00 0 239288 
T3 1,00 1,00 1,00 0 249467 
P2 0,76 1,00 0,76 1 268833 
S9 1,00 1,00 1,00 1 512760 
T6 0,60 0,73 0,83 1 542131 
S1 1,00 1,00 1,00 0 601903 
S3 0,71 0,81 0,87 1 666106 
S5 0,67 0,79 0,84 1 668171 
S11 0,80 0,90 0,89 1 945729 
S6 0,81 0,97 0,84 1 953595 
P3 0,87 0,87 1,00 1 1140763 
S2 0,78 0,87 0,90 1 1158707 
T5 1,00 1,00 1,00 0 1908832 
S8 1,00 1,00 1,00 0 1968716 
P1 1,00 1,00 1,00 0 2729807 
T1 1,00 1,00 1,00 0 6512809 
Min 0,40 0,72 0,40   
Povprečje 0,83 0,92 0,89  1080908 
SD 0,19 0,10 0,15  1461071 
Vir: Lasten 
Ugotavljamo, da je povprečna tehnična učinkovitost laboratorijev, ocenjena s 
predvidevanjem CRS tehnologije, znašala 83 %, vendar pa je pričakovano povprečna čista 
tehnična učinkovitost višja in je znašala 92 % (tabela 40). Tako lahko predvidevamo, da je s 
spremembo načina dela možno doseči izboljšanje učinkovitosti laboratorijev le v višini 8 %, 
preostalo možno izboljšanje pa predstavlja prilagoditev velikosti laboratorijev. Ostala 
neučinkovitost, ki izhaja iz neoptimalne velikosti laboratorijev, znaša 9 %. Ugotovimo lahko, 
da sta tako neučinkovitost, ki izhaja iz neoptimalne velikosti laboratorijev, kot tudi procesna 
neučinkovitost, v približno enakem deležu. V tabeli 40 je prikazana SE učinkovitost glede na 
skupno število opravljenih laboratorijskih preiskav. Najnižjo SE dosega laboratorij S10, 
vendar pa lahko ugotovimo, da vsa neučinkovitost izhaja iz neoptimalne velikosti 
laboratorija. Laboratoriji bi morali glede na njihovo naraščajočo donosnost obsega povečati 
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svojo velikost v smeri večjega optimalnejšega procesa tako s prilagoditvijo inputov kot tudi 
posledično outputov. 
Osem analiziranih laboratorijev (S7, T3, S9, S1, T5, S8, P1 in  T1) je tako tehnično kot tudi 
čisto tehnično učinkovitih, zato so tudi SE učinkoviti in so potemtakem optimalne velikosti. 
Med SE učinkovitimi je tudi laboratorij P3, pri katerem vsa neučinkovitost izhaja iz procesne 
neučinkovitosti. Preostali laboratoriji so tehnično in SE neučinkoviti. Med njimi so trije taki, 
ki so čisto tehnično učinkoviti in je celotna neučinkovitost posledica neustrezne velikosti 
(S10, T2 in P2). Med preostalimi je še laboratorij T4, ki deluje zelo blizu optimalne velikosti 
(SE učinkovitost blizu vrednosti 1,00). V naši analizi laboratorij T4 deluje blizu optimalne 
velikosti s SE 98 %. Vendar pa laboratorij izkazuje za kar 20 % procesne neučinkovitosti 
Laboratoriji z nižjo SE učinkovitostjo delujejo podoptimalno. To je poleg zgoraj omenjenih 
treh laboratorijev, ki so samo čisto tehnično učinkoviti, še sedem v celoti neučinkovitih 
laboratorijev z nižjo SE učinkovitostjo (S4, T6, S3, S5, S11, S6 in S2). To so enote, ki glede na 
dano analizo v okviru obravnavne množice enot, ki poleg prilagoditve obsega delovanja 
izkazujejo tudi priložnost za izboljšanje učinkovitosti. To bi lahko dosegli z zmanjšanjem 
inputov ali povečanjem outputov pri nespremenjenem ali zmanjšanem obsegu inputov, kot 
smo že prikazali pri analizi viškov v uporabljenih inputih in mankov pri proizvedenih 
outputih. 
Graf 15: Graf SE in VRS ocene učinkovitosti glede na skupno število opravljenih laboratorijskih 





Graf 15 prikazuje graf SE in VRS učinkovitost v odvisnosti od skupnega števila opravljenih 
laboratorijskih preiskav. Lomljena linija SE doseže več maksimumov, kar je pregledno 
grafično prikazano na grafu 15. Omenjeno nakazuje, da imamo več območij optimalnega 
obsega delovanja. Če bi enote glede na storitvene načine tvorile homogeno množico, bi 
pričakovali linijo, ki ima enolično območje optimalnega obsega, na obeh straneh 
optimalnega intervala pa območji premajhnega in prevelikega obsega storitev. Če 
upoštevamo le zahtevo po enoličnem območju optimalnega obsega, lahko kot izhodišče 
opredelimo 1.908.832 opravljenih laboratorijskih preiskav. Vendar zgornji graf očitno 
izkazuje nehomogenost obravnavanih enot z vidika storitvenih načinov.  
Kot navajamo v uvodu doktorske disertacije, lahko storitvene načine analiziramo z analizo 
obtežitev posameznih laboratorijev, tj. s hierarhično metodo razvrščanja skupin glede na 
tabelo navzkrižne učinkovitosti. Tabela 39 z izračunom navzkrižne učinkovitosti glede na 
povprečje vrstnikov nakazuje na formiranje skupin laboratorijev, ki so si podobni glede na 
način delovanja. Vendar metoda navzkrižne učinkovitosti v procesu izračuna prenese 
celoten sklop obtežitev posameznega laboratorija, torej tako obtežitve inputov kot tudi 
outputov. Omenjeno je razlog, da bomo v nadaljevanju doktorske raziskave zaradi zgoraj 
navedenih ugotovitev, tj. več optimalnih področij delovanja in prenos celotnega sklopa 
obtežitev, s hierarhično metodo razvrščanja v skupine analizirali laboratorije le na obtežitve 
output spremenljivk za vsa tri analizirana leta ločeno ter v enoviti analizi z metodo 
hierarhičnega razvrščanja v skupine opredelili posamezne storitvene modele dela ter 
znotraj posameznih skupin opredelili optimalno velikost laboratorijev. Storitvene modele 
laboratorijev bomo v raziskavi določili glede na obtežitev produktov laboratorijskega dela, 
in sicer na posamezne skupine laboratorijskih testov (osnovni, specialni in referenčni). 
12.5 OCENA STROŠKOVNE UČINKOVITOSTI ZA LETO 2017 
Za oceno ekonomskega vidika delovanja medicinskih laboratorijev smo uporabili klasično 
DEA metodo, v kateri smo kot input spremenljivke uporabili ločene posamezne stroške. V 
raziskavi smo tako ocenili stroškovno učinkovitost laboratorijev, podobno kot raziskovalci 
Fragkiadakis idr., (2016). V tabeli 41 je prikazana ocena CRS stroškovne učinkovitosti 




Tabela 41: Ocena CRS stroškovne učinkovitosti laboratorijev za leto 2017 
DMU θ CRS Ref Vzornik 1 Vzornik 2 Vzornik 3 Vzornik 4 Λ 1 λ 2 λ 3 λ 4 
S10 0,37 0 T1 T5   0,0108 0,0155 0,0000 0,0000 
S4 0,45 0 T1 T5 P1  0,0219 0,0278 0,0173 0,0000 
S7 1,00 2 S7    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
T5 1,00 9 T5    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
S8 1,00 7 S8    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
S3 0,69 0 S8 T3 T1 T5 0,1071 0,0648 0,0480 0,0717 
S1 1,00 4 S1    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
S2 0,62 0 S8 T1 T5 P1 0,0150 0,1404 0,0279 0,0674 
S6 0,98 0 T1    0,1472 0,0000 0,0000 0,0000 
S11 0,77 0 S8 T3 T1  0,1158 0,0198 0,1226 0,0000 
S5 0,65 0 S1 S8 T1 T5 0,0625 0,0224 0,0610 0,1022 
S9 0,98 0 S1 T1   0,3205 0,0508 0,0000 0,0000 
T6 0,58 0 S1 S8 T5  0,0600 0,1208 0,1415 0,0000 
T1 1,00 12 T1    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
T2 0,98 0 T3 T1   0,0997 0,0536 0,0000 0,0000 
T3 1,00 5 T3    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
T4 0,72 0 T3 T1   0,2239 0,1346 0,0000 0,0000 
P1 1,00 5 P1    1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
P3 0,83 0 S7 T5 P1  0,2798 0,2659 0,2098 0,0000 
P2 0,72 0 S8 T1 T5 P1 0,0150 0,0037 0,0750 0,0274 
Min 0,37          
Povprečje 0,82          
SD 0,21          
Vir: Lasten 
V tabeli 41 je prikazana ocena stroškovne učinkovitosti medicinskih laboratorijev s 
predvidevanjem CRS tehnologije. Analizirani laboratoriji v povprečju dosegajo 82 % 
stroškovno učinkovitost. Najnižjo oceno stroškovne učinkovitosti CRS dosega laboratorij 
S10, tj. 37 %. Laboratorij T1 se največkrat pojavi kot vzornik ostalim laboratorijem, in sicer 
12-krat. V tabeli 41 so prikazane tudi λ vrednosti. λ vrednosti so surove obtežitve pripisane 
vzornikom pri reševanju DEA modelov. Laboratorij T5 se, kot druga laboratorijska enota 




Tabela 42: Tabela presežkov v uporabljenih inputih in mankov v proizvedenih outputih pri 
predvidevanju CRS tehnologije ocene stroškovne učinkovitosti 
DMU Δ LS Δ KS Δ P Δ O Δ S Δ R 
S10 -61067,89 -3760,50 -108342,00 0,00 3260,59 443,67 
S4 -126302,35 -3930,51 -192321,83 0,00 3204,47 925,81 
S7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S3 -155872,12 -8365,70 -213707,37 0,00 10135,03 0,00 
S1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S2 -301579,52 -5775,48 -492968,15 0,00 22795,30 0,00 
S6 -8519,38 -11117,03 -235604,18 0,00 1149,23 4218,33 
S11 -232670,19 -3694,88 -206793,77 85702,57 0,00 0,00 
S5 -146683,10 -7359,10 -239628,98 0,00 0,00 5633,26 
S9 -58085,32 -300,61 -10572,95 6141,47 0,00 4935,74 
T6 -208179,89 -49311,06 -230450,98 0,00 0,00 1993,51 
T1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 -3024,06 -183,45 -69221,96 222746,27 22878,10 0,00 
T3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 -166861,56 -9591,15 -692447,54 741844,68 103357,61 0,00 
P1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
P3 -306596,23 -5204,39 -140226,83 0,00 0,00 6397,76 
P2 -51687,43 -2629,63 -60072,85 0,00 0,00 2711,91 
Skupaj -1827129,04 -111223,49 -2892359,39 1056434,99 166780,33 27259,99 
Povprečje -91356,45 -5561,17 -144617,97 52821,75 8339,02 1363,00 
SD 103674,81 10638,35 178267,92 166061,64 22869,18 2121,89 
Vir: Lasten 
Če predvidevamo, da je ocena stroškovne učinkovitosti laboratorijev neodvisna od velikosti 
procesa v posameznem laboratoriju, potem laboratoriji kot celota izkazujejo za 1.827.129 € 
(2,97 %) stroškov dela presežka. Njihov strošek kapitala je v presežku za 111.223 €     
(3,37 %) ter strošek laboratorijskih reagentov in materiala v presežku 2.892.359 €    
(3,08 %). Pri oceni stroškovne učinkovitosti je potrebno zavedanje, da smo stroške 
reagentov in materiala uporabili tudi pri oceni tehnične učinkovitosti. Na strani outputov bi 
laboratoriji lahko skupaj opravili za 1.056.434 (12,56 %) več osnovnih laboratorijskih  
testov, 166.780 (8,44 %) več specialnih laboratorijskih testov in 27.259 (69,59 %) več 
referenčnih laboratorijskih testov. Analizirani laboratoriji za vse tri skupine stroškov 




Tabela 43: Ocena VRS stroškovne učinkovitosti laboratorijev za leto 2017 
DMU θ VRS RTS Ref Vzornik 1 Vzornik 2 Vzornik 3 Vzornik 4 Vzornik 5 Vzornik 6 λ 1 λ 2 λ 3 λ 4 λ 5 λ 6 
S10 1,00 1 6 S10      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
S4 0,81 1 0 S10 T1 P1    0,9516 0,0100 0,0384 0,9516  
S7 1,00 1 4 S10      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
T5 1,00 -1 5 T5      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
S8 1,00 -1 4 S8      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
S3 0,79 1 0 S7 S10 S8 T3 T1 T5 0,3422 0,4213 0,0660 0,0950 0,0534 0,0221 
S1 1,00 -1 2 S1      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
S2 0,72 1 0 S10 T1 P1    0,7942 0,1433 0,0624 0,0000  
S6 1,00 1 1 S6      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
S11 0,89 1 0 S10 S8 T2 T1   0,6676 0,0906 0,1205 0,1212 0,0000  
S5 0,76 1 0 S9 S10 T1 T5 P1  0,2782 0,5287 0,0443 0,0914 0,0573  
S9 1,00 1 2 S9      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
T6 0,67 1 0 S7 S1 T5    0,5931 0,2879 0,1190 0,0000  
T1 1,00 -1 7 T1      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
T2 1,00 1 3 T2      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
T3 1,00 -1 3 T3      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
T4 0,72 1 0 T2 T3 T1    0,7577 0,1483 0,0940 0,0000  
P1 1,00 1 4 P1      1,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  
P3 0,84 1 0 S7 S8 T5 P1   0,5513 0,0657 0,1936 0,1894 0,0000  
P2 1,00 1 2 P2      1,0000  0,0000 0,0000 0,0000  
Min 0,67               
Povprečje 0,91               




V tabeli 43 je prikazana ocena čiste stroškovne učinkovitosti medicinskih laboratorijev s 
predvidevanjem tehnologije VRS za leto 2017. Analizirani laboratoriji povprečno dosegajo 
91 % čisto stroškovno učinkovitost. Najnižjo oceno čiste stroškovne učinkovitosti dosega 
laboratorij T6, in sicer 67 %. Laboratorij T1 se največkrat pojavi kot vzornik ostalim 
laboratorijem, in sicer 7-krat. V tabeli 43 so prikazane tudi λ vrednosti. λ vrednosti so surove 
obtežitve pripisane vzornikom pri reševanju DEA modelov. Laboratorij S10 se kot druga 
laboratorijska enota največkrat pojavi kot vzornik, in sicer 6-krat. 
Tabela 44: Prikaz presežkov v uporabljenih inputih in mankov v proizvedenih outputih pri 
predvidevanju VRS tehnologije 
DMU Δ LS Δ KS Δ P Δ O Δ S Δ R 
S10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S4 -42633,84 -1326,76 -73569,45 22811,68 0,00 3,59 
S7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S3 -106041,98 -5691,30 -145388,10 0,00 0,00 0,00 
S1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S2 -267920,03 -4281,19 -397439,41 0,00 21539,69 0,00 
S6 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
S11 -193853,96 -1727,81 -96701,75 101795,83 0,00 0,00 
S5 -101628,87 -5098,72 -166026,10 0,00 0,00 3883,09 
S9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T6 -171024,28 -44000,47 -182002,79 0,00 0,00 294,85 
T1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 -164528,96 -9457,08 -639897,88 573265,25 86048,81 0,00 
P1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
P3 -252177,86 -4917,22 -132489,36 0,00 0,00 7064,23 
P2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Skupaj -1299809,78 -76500,55 -1833514,84 697872,76 107588,50 11245,76 
Povprečje -64990,49 -3825,03 -91675,74 34893,64 5379,43 562,29 
SD 91703,04 9587,76 160231,56 125531,77 19091,35 1713,85 
Vir: Lasten 
Če predvidevamo, da je ocena stroškovne učinkovitosti laboratorijev odvisna od velikosti 
procesa v posameznem laboratoriju, potem laboratoriji kot celota izkazujejo za 1.299.809 € 
stroškov dela presežka. Strošek kapitala je v presežku 76.500 € ter strošek laboratorijskih 
reagentov in materiala v presežku 1.833.514 €. Na strani outputov bi laboratoriji lahko 
skupaj opravili za 697.872 osnovnih laboratorijskih testov, 107.588 specialnih 
laboratorijskih testov in 11.245 referenčnih laboratorijskih testov več.  
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Tabela 45: Ocena stroškovne učinkovitosti z vidika učinkovitosti obsega analiziranih 
laboratorijev za leto 2017 
DMU θ CRS θ VRS θ CSE RTS Skupno 
T4 0,71 0,72 0,98 1 87441 
S10 0,37 1,00 0,37 1 96049 
T2 0,98 1,00 0,98 1 128338 
S4 0,45 0,81 0,55 1 238708 
S7 1,00 1,00 1,00 0 239288 
T3 1,00 1,00 1,00 0 249467 
P2 0,72 1,00 0,72 1 268833 
S9 0,98 1,00 0,98 1 512760 
T6 0,58 0,67 0,87 1 542131 
S1 1,00 1,00 1,00 0 601903 
S3 0,69 0,79 0,87 1 666106 
S5 0,65 0,76 0,86 1 668171 
S11 0,77 0,89 0,87 1 945729 
S6 0,98 1,00 0,98 1 953595 
P3 0,83 0,84 0,99 1 1140763 
S2 0,62 0,72 0,86 1 1158707 
T5 1,00 1,00 1,00 0 1908832 
S8 1,00 1,00 1,00 0 1968716 
P1 1,00 1,00 1,00 0 2729807 
T1 1,00 1,00 1,00 0 6512809 
Min 0,37 0,67 0,37   
Povprečje 0,82 0,91 0,89  1080908 
SD 0,21 0,12 0,17  1461071 
Vir: Lasten 
Povprečna stroškovna učinkovitost laboratorijev, izračunana s predvidevanjem CRS 
tehnologije, je znašala 82 %, povprečna čista stroškovna učinkovitost pa je ocenjena višje 
in je znašala 91 % (tabela 45). Tako lahko predvidevamo, da način dela vpliva le na 9 % 
stroškovne neučinkovitosti, preostalo možno izboljšanje pa predstavlja prilagoditev 
velikosti laboratorijev. Stroškovna neučinkovitost, kot posledica neoptimalne velikosti 
laboratorijev, znaša 9 %. Ugotovimo lahko, da je stroškovna neučinkovitost, ki izhaja iz 
neoptimalne velikosti laboratorijev, v istem razmerju kot pa je ugotovljena stroškovna 
neučinkovitost, ki izhaja iz procesne neučinkovitosti. V tabeli 45 je prikazana CSE 
učinkovitost (učinkovitost obsega, ki temelji na stroških) glede na skupno število 
opravljenih laboratorijskih preiskav. Najnižjo CSE dosega laboratorij S10, vendar lahko 
ugotovimo, da vsa njegova stroškovna neučinkovitost izhaja iz njegove nepravilne velikosti. 
Laboratorij bi moral glede na njegovo naraščajočo donosnost obsega povečati svojo 
velikost v smeri večjega optimalnejšega stroškovnega procesa, in sicer tako s prilagoditvijo 
inputov kot tudi posledično outputov. 
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Sedem analiziranih laboratorijev (S7, T3, S1, T5, S8, P1 in T1) je tako CRS kot tudi VRS 
stroškovno učinkovitih, zato so tudi CSE učinkoviti in so potemtakem optimalne velikosti 
tudi glede na njihove stroške. Preostali so CSE neučinkoviti. Med njimi so štirje taki, ki so 
sicer VRS stroškovno učinkoviti, a je celotna stroškovna neučinkovitost posledica 
neustrezne velikosti (T2, P2, S9 in S6). Med preostalimi sta še P3 in T4, ki s stališča stroškov 
delujeta zelo blizu optimalne velikosti (SE učinkovitost blizu vrednosti 100). V naši analizi 
laboratorij P3 deluje blizu optimalne velikosti s CSE 99 %. Vendar pa laboratorij izkazuje 
tudi za 16 % čiste stroškovne neučinkovitosti. 
Laboratoriji z nižjo učinkovitostjo CSE delujejo podoptimalno. To je poleg zgoraj omenjenih 
štirih laboratorijev, ki so samo čisto stroškovno učinkoviti, še šest v celoti stroškovno 
neučinkoviti laboratoriji z nižjo CSE učinkovitostjo (S4, T6, S2, S3, S5, S11). To so enote, ki 
glede na dano analizo, v okviru obravnavane množice enot in ob prilagoditvi obsega 
delovanja, izkazujejo tudi priložnost za izboljšanje učinkovitosti. To lahko dosežejo z 
zmanjšanjem inputov ali povečanjem outputov pri nespremenjenem ali zmanjšanem 
obsegu stroškovnih inputov. To smo že prikazali pri analizi viškov v uporabljenih inputih in 
mankov pri proizvedenih outputih. 
Graf 16: Graf CSE in VRS ocene učinkovitosti glede na skupno število opravljenih laboratorijskih 
preiskav v letu 2017 
 
Vir: Lasten 
Graf 16 prikazuje CSE in VRS učinkovitosti v odvisnosti od skupnega števila opravljenih 
laboratorijskih preiskav. Lomljena linija CSE doseže še več maksimumov kot graf SE 
tehnične učinkovitosti, kar je pregledno prikazano. Omenjeno nakazuje, da imamo več 
območij optimalnega obsega delovanja. Če bi enote glede na storitvene načine tvorile 
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homogeno množico, bi pričakovali linijo, ki ima enolično območje optimalnega obsega, na 
obeh straneh optimalnega intervala pa območji premajhnega in prevelikega obsega 
storitev. Če upoštevamo le zahtevo po enoličnem območju optimalnega obsega, lahko kot 
izhodišče opredelimo 1.908.832 opravljenih laboratorijskih preiskav.  
Če primerjamo zgornji graf s SE grafom, pridobljenim iz analize tehnične učinkovitosti, 
lahko ugotovimo, da zgornji graf izkazuje še bolj jasno nehomogenost obravnavanih enot z 
vidika storitvenih načinov. V nadaljevanju raziskave bomo zaradi zgoraj navedene 
ugotovitve s hierarhično metodo razvrščanja v skupine enovito analizirali laboratorije, sicer 
treh ločenih analiz tehnične učinkovitosti glede na leto. Tako bomo opredelili posamezne 
storitvene modele in znotraj njih opredelili optimalno velikost laboratorijev le z modelom 
določitve tehnične učinkovitosti, tako kot večina raziskovalcev učinkovitosti v zdravstvu. 
Zaradi omejenosti s količinskimi in cenovnimi podatki smo v raziskavi kot element analize 
stroškovne učinkovitosti z DEA metodo uporabili ločene stroške posameznega laboratorija. 
Strošek potrošnega materiala smo kot input uporabili v tehničnem modelu kot tudi v 
stroškovnem modelu določitve učinkovitosti. Kot je navedeno v nadaljevanju, lahko 
uporabljena metodologija izračuna stroškovne učinkovitosti predstavlja omejitev pri 
natančni opredelitvi alokacijske učinkovitosti, ker v našem izračunu pri dveh enotah, 
ugotavljamo minimalno višjo stroškovno učinkovitost, kot pa je ocenjena tehnična 
učinkovitost. Dodatno ugotavljamo tudi, da  uporaba stroška potrošnega materiala v obeh 
specifikacijah določitve učinkovitosti predstavlja omejitev pri natančni opredelitvi 
alokacijske učinkovitosti.   
Ob predpostavki, da lahko opredelimo alokacijsko učinkovitost kot razmerje med 
stroškovno in tehnično učinkovitostjo (CRS), v nadaljevanju prikazujemo le njeno oceno. 
Alokacijska učinkovitost lahko zavzema vrednosti od 0 do 1. Enota je polno alokacijsko 
učinkovita, če zavzema vrednost 1. Takšna enota uporablja optimalno razmerje med 
količino uporabljenega inputa in njegovim stroškom, tj. ceno.  Zaradi zgoraj navedenih 





13 DOLOČITEV OPTIMALNE VELIKOSTI MEDICINSKIH 
LABORATORIJEV NA OSNOVI STORITVENIH MODELOV  
13.1 DOLOČITEV OPTIMALNE VELIKOSTI VSEH MEDICINSKIH 
LABORATORIJEV, ZAJETIH V RAZISKAVO  
Medicinski laboratoriji imajo različne storitvene modele, ki so odvisni od specialnosti 
laboratorija. Tako lahko laboratoriji opravljajo osnovno, specialno in referenčno 
laboratorijsko diagnostiko. V naši analizi zajeti laboratoriji tako vsi opravljajo vse tri vrste 
preiskav, vendar pa je delež posamezne skupine preiskav različen. Tako imajo lahko 
laboratoriji storitveni model večinsko naravnan v osnovno diagnostiko, večinsko naravnan 
v specialno diagnostiko ali pa večinsko naravnan v referenčno diagnostiko. Storitveni 
modeli pa so lahko tudi mešani. Za opredelitev posameznih storitvenih modelov oz. načinov 
dela smo uporabili hierarhično metodo razvrščanja v skupine, s katero smo analizirali 
enotno tabelo input-output prispevka, pridobljeno iz treh ločenih analiz glede na leto. 
Analizirali smo output prispevke h končnemu izračunu učinkovitosti. Metodo smo uporabili 
na input orientirani CRS metodi. Podatki v tabeli 46 so predstavljeni rezultati deleža output 
prispevka k izračunu CRS tehnične učinkovitosti sicer treh ločenih analiz učinkovitosti glede 
na analizirano leto. Z uporabo CRS modela smo tako primerjali laboratorije med seboj ne 
glede na njihovo velikost in glede na najoptimalnejši delež output prispevka h končnemu 
izračunu tehnične učinkovitosti v posameznem analiziranem letu.  
 
Tabela 46: Delež output prispevka CRS DEA model 
DMU Output prispevek osnovne (%) Output prispevek specialne (%) Output prispevek referenčne (%) 
S10 2015 100,00 0,00 0,00 
S4 2015 100,00 0,00 0,00 
S7 2015  100,00 0,00 0,00 
T5 2015 0,00 100,00 0,00 
S8 2015 0,00 0,00 100,00 
S3 2015 30,50 0,00 69,50 
S1 2015 0,00 73,80 26,20 
S2 2015  89,90 0,00 10,10 
S6 2015 39,40 60,60 0,00 
S11 2015  0,00 0,00 100,00 
S5 2015 53,50 46,50 0,00 
S9 2015 0,00 100,00 0,00 
T6 2015 35,60 64,40 0,00 
T1 2015  0,00 0,00 100,00 
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DMU Output prispevek osnovne (%) Output prispevek specialne (%) Output prispevek referenčne (%) 
T2 2015 0,00 0,00 100,00 
T3 2015 0,00 0,00 100,00 
T4 2015 0,00 0,00 100,00 
P1 2015  100,00 0,00 0,00 
P3 2015 100,00 0,00 0,00 
P2 2015  0,00 100,00 0,00 
S10 2016 92,70 0,00 7,30 
S4 2016 100,00 0,00 0,00 
S7 2016  100,00 0,00 0,00 
T5 2016 100,00 0,00 0,00 
S8 2016 24,40 43,20 32,40 
S3 2016 35,90 0,00 64,10 
S1 2016 7,90 66,10 26,00 
S2 2016  87,90 0,00 12,10 
S6 2016 100,00 0,00 0,00 
S11 2016  0,00 0,00 100,00 
S5 2016 0,00 100,00 0,00 
S9 2016 0,00 100,00 0,00 
T6 2016 36,90 63,10 0,00 
T1 2016  0,00 100,00 0,00 
T2 2016 0,00 0,00 100,00 
T3 2016 0,00 0,00 100,00 
T4 2016 0,00 0,00 100,00 
P1 2016  87,30 12,70 0,00 
P3 2016 100,00 0,00 0,00 
P2 2016  100,00 0,00 0,00 
S10 2017 100,00 0,00 0,00 
S4 2017 93,60 0,00 6,40 
S7 2017  100,00 0,00 0,00 
T5 2017 100,00 0,00 0,00 
S8 2017 48,00 9,80 42,20 
S3 2017 0,00 0,00 100,00 
S1 2017 20,60 79,40 0,00 
S2 2017  100,00 0,00 0,00 
S6 2017 100,00 0,00 0,00 
S11 2017  0,00 0,00 100,00 
S5 2017 77,70 22,30 0,00 
S9 2017 0,00 100,00 0,00 
T6 2017 44,90 55,10 0,00 
T1 2017  100,00 0,00 0,00 
T2 2017 0,00 0,00 100,00 
T3 2017 5,30 0,00 94,70 
T4 2017 0,00 0,00 100,00 
P1 2017  87,90 12,10 0,00 
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DMU Output prispevek osnovne (%) Output prispevek specialne (%) Output prispevek referenčne (%) 
P3 2017 89,70 10,30 0,00 
P2 2016  87,20 12,80 0,00 
Vir: Lasten 
V tabeli 46 je v odstotku prikazan delež, ki ga posamezna output spremenljivka prispeva k 
izračunu učinkovitosti. Tabela je izhodišče za določitev posameznih skupin laboratorijev 
znotraj celotnega vzorca laboratorijev. Laboratorije v osnovi definira produkt njihovega 
dela, to so osnovni, specialni in referenčni testi. Laboratoriji so tako razvrščeni glede na 
obseg posameznih testov, ki jih opravijo v posameznem analiziranem letu. Laboratorije 
smo želeli razvrstiti ne glede na njihovo velikost tako, da smo uporabili CRS DEA model. V 
takšnem primeru so vsa razmerja uporabljenih spremenljivk primerjana med seboj in niso 
primerjana glede na velikost laboratorija ter oblikovana glede na mejo proizvodnih 
možnosti v posameznem analiziranem letu. 
Tabela 47: Opisna statistika input-output tabele prispevka 
Spremenljivka N Minimum Maksimum Povprečje SD 
Output prispevek osnovne 60 0,00 100,00 47,95 44,52 
Output prispevek specialne 60 0,00 100,00 22,20 36,03 
Output prispevek referenčne 60 0,00 100,00 29,85 42,98 
Vir: Lasten 
Če opisno opišemo analizirane spremenljivke, lahko opazimo, da zavzemajo vrednosti od 0 
do 100 %. Najvišje povprečje zajema spremenljivka output prispevek osnovne, in sicer 
47,95 %, najmanjše pa output prispevek specialne 22,20 %. Standardni odkloni so 
primerljivi. 
Tabela 48: Ločnica variance za optimalno razvrstitev 
  Absolutno Delež (%) 
Znotraj skupine 446,101 8,70 
Med skupinami 4681,298 91,30 
Skupaj 5127,399 100,00 
Vir: Lasten 
V tabeli 48 je prikazana ločba variance za optimalno razvrstitev skupin. 
Tabela 49: Skupina centroidov 
Skupina Output prispevek osnovne Output prispevek specialne Output prispevek referenčne 
1 95,919 2,700 1,381 
2 16,450 78,263 5,288 




V tabeli 49 so predstavljeni trije razredi, ki se razlikujejo predvsem glede na to, kolikšen 
delež pri izračunu učinkovitosti posamezne enote predstavlja posamezna output 
spremenljivka. Tako v skupini 1 največji delež pri izračunu učinkovitosti predstavlja število 
opravljenih osnovnih laboratorijskih preiskav. V skupini dve največji delež pri izračunu 
končne učinkovitosti predstavlja število opravljenih specialnih testov ter v skupini 3 največji 
delež pri izračunu učinkovitosti predstavlja število opravljenih referenčnih preiskav. Pri DEA 
metodi, ki ne uporabi omejitev uteži, so tako izbrana razmerja uteži, ki predstavijo 
opazovano enoto v najboljši luči glede na ostale opazovane enote. Tako je lahko enota, ki 
je najboljša le pri posameznem outputu tudi najbolj učinkovita. Laboratoriji že v svoji osnovi 
opravljajo različne preiskave in so tako lahko laboratoriji, ki opravljajo osnovno diagnostiko, 
specialno diagnostiko ali pa referenčno diagnostiko. Sicer vsi naši analizirani laboratoriji 
opravljajo vse 3 tipe preiskav, vendar pa je lahko njihov storitveni model naravnan bolj v 
osnovno diagnostiko ali pa je storitveni model bolj specialno naravnan. Omenjeno je zelo 
učinkovito prikazano s hierarhično analizo razvrščanja v skupine. 
Tabela 50: Razdalja med skupinami centroidov 
  1 2 3 
1 0 109,728 127,797 
2 109,728 0 117,454 
3 127,797 117,454 0 
Vir: Lasten 
V tabeli 50 je prikazana razdalja med skupinami centroidov razreda s prikazom evklidske 
razdalje med skupinami centroidov. Razdalja med skupinama je izračunana glede na položaj 
njunih težišč. Opazimo lahko, da je evklidska razdalja največja med skupino 1 in 3, kar 
predstavlja tudi največjo različnost med skupinama laboratorijev. 
Tabela 51: Centralni laboratorij v posameznem storitvenem modelu  
Razred Output prispevek osnovne Output prispevek specialne Output prispevek referenčne 
1 (S10 2015) 100,00 0,00 0,00 
2 (S1 2017) 20,60 79,40 0,00 
3 (T3 2017) 5,30 0,00 94,70 
Vir: Lasten 
V tabeli 51 so prikazane koordinate najbližjega laboratorija glede na centroid vsake skupine. 
Centralni laboratoriji v naši analizi razvrščanja v skupine za storitveni model, naravnan v 
osnovno diagnostiko, predstavlja laboratorij S10 2015, v storitvenem modelu, naravnanem 
v specialno diagnostiko, predstavlja centralni laboratorij S1 2017 in v storitvenem modelu, 




Tabela 52: Razlika med centralnimi laboratoriji glede na posamezni storitveni model 
 1 (S10 2015) 2 (S1 2017) 3 (T3 2017) 
1 (S10 2015) 0 112,289 133,926 
2 (S1 2017) 112,289 0 124,525 
3 (T3 2017) 133,926 124,525 0 
Vir: Lasten 
V tabeli 52 je prikazana evklidska razdalja med skupinami centralnih laboratorijev. Evklidska 
razdalja je najdaljša med predstavnikom laboratorija, naravnanega v osnovno diagnostiko 
(S10 2015) in laboratorijem, naravnanem v referenčno diagnostiko (T3 2017).  
Tabela 53: Rezultati razvrščanja glede na skupine 
Skupina 1 2 3 
Laboratoriji 26 16 18 
Vsota obtežitev 26 16 18 
Varianca znotraj skupine 86,524 984,166 500,127 
Minimalna razdalja do centroida 5,084 6,817 2,389 
Povprečna razdalja do centroida 7,703 29,032 15,561 
Maksimalna razdalja do centroida 26,796 49,087 66,003 
Vir: Lasten 
V tabeli 53 je z opisno statistiko za posamezno skupino prikazano število laboratorijev, 
vsota uteži, varianca znotraj razreda, maksimalna razdalja do centroida ter povprečna 
razdalja do centroida. Prva skupina je najbolj številčna s 26 laboratoriji, druga skupina 




Tabela 54: Razvrstitev posameznih enot glede na hierarhično metodo razvrščanja v skupine. 
1 2 3 
S10 2015 T5 2015 S8 2015 
S4 2015 S1 2015 S3 2015 
S7 2015 S6 2015 S1 2015 
S2 2015 S5 2015 T1 2015 
P1 2015 S9 2015 T2 2015 
P3 2015 T6 2015 T3 2015 
S10 2016 P2 2015 T4 2015 
S4 2016 S8 2016 S3 2016 
S7 2016 S1 2016 S11 2016 
T5 2016 S5 2016 T2 2016 
S2 2016 S9 2016 T3 2016 
S6 2016 T6 2016 T4 2016 
P1 2016 T1 2016 S8 2017 
P2 2016 S1 2017 S3 2017 
P3 2016 S9 2017 S11 2017 
S10 2017 T6 2017 T2 2017 
S4 2017  T3 2017 
S7 2017  T4 2017 
T5 2017   
S2 2017   
S6 2017   
S5 2017   
T1 2017   
P1 2017   
P3 2017   
P2 2017   
Vir: Lasten 
V tabeli 54 so razvrščene posamezne laboratorijske enote glede na razvrstitev s hierarhično 
metodo razvrščanja v skupine. Skupina 1 predstavlja največjo skupino, ki je tudi najbolj 
naravnana v opravljanje osnovne laboratorijske diagnostike, oz. je v tej skupini število 
opravljenih osnovnih preiskav največ prispevalo k skupnemu izračunu učinkovitosti 
opazovanih enot. Druga največja skupina je skupina 3, ki je naravnana v opravljanje 
referenčne diagnostike in v tej skupini je največji delež pri končnem izračunu učinkovitosti 
prispevalo število opravljenih referenčnih preiskav. Skupina 2 je najmanjša skupina in v tej 





Graf 17: Dendogram za prikaz različnosti med skupinami medicinskih laboratorijev 
 
Vir: Lasten 
Produkt uporabe hierarhične metode razvrščanja v skupine je na primeru našega vzorca 
laboratorijev zgoraj predstavljenem binarnem drevesu razvrščanja, tj. dendogramu. 
Dendogram predstavlja hierarhično razvrščanje posameznih enot in skupin. Zgoraj 
prikazani dendogram grafično prikaže 3 dokaj homogene skupine laboratorijev. Kot je 
razvidno na dendogramu, bi lahko v končni analizi uporabili tudi le dve skupini, in sicer 
skupino, ki je naravnana bolj v osnovno diagnostiko in skupino laboratorijev, ki je bolj 
specializirana ter opravlja zahtevnejšo laboratorijsko diagnostiko. Vendar ker je v raziskavi 
output razvrščen na 3 različne outpute, ki tudi definirajo posamezen tip laboratorija, smo 





















13.1.1 Analiza skupine, naravnane v osnovno laboratorijsko diagnostiko 
V tabeli 55 so predstavljene enote laboratorijev, ki imajo glede na hierarhično metodo 
razvrščanja v skupine storitveni model naravnan v osnovno laboratorijsko diagnostiko.  
Tabela 55: Določitev optimalne velikosti laboratorija glede na letno število opravljenih osnovnih 
laboratorijskih testov 
DMU Rezultat VRS (%) Rezultat SE (%) RTS Števil osnovnih testov 
S10 2015 100,00 46,89 1 82642 
S10 2017 100,00 39,86 1 86757 
S10 2016 100,00 38,51 1 88179 
S4 2017 71,79 63,03 1 214223 
S4 2016 77,04 53,62 1 214779 
S4 2015 62,16 65,56 1 217307 
S7 2015 100,00 83,13 1 230378 
S7 2016 100,00 83,13 1 242317 
S7 2017 100,00 100,00 0 236548 
P2 2016 100,00 68,33 1 240621 
P2 2017 100,00 75,73 1 242956 
S5 2017 79,06 84,32 1 580637 
S6 2017 96,73 83,77 1 827006 
S6 2016 99,89 81,78 1 839526 
S2 2015 67,45 90,54 1 859605 
P3 2015 72,89 93,29 1 918717 
S2 2016 76,03 89,44 1 968256 
P3 2016 83,51 94,18 1 1015588 
S2 2017 86,62 90,14 1 1033570 
P3 2017 87,34 99,58 1 1052664 
T5 2017 100,00 100,00 0 1693299 
T5 2016 100,00 100,00 0 1695215 
P1 2015 100,00 100,00 0 2366947 
P1 2016 100,00 100,00 0 2499979 
P1 2017 100,00 100,00 0 2556178 
T1 2017 100,00 100,00 0 5616624 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno iz tabele 55, se glede na analizo SE vrednosti začne optimalna velikost 
laboratorijev, z vidika števila opravljenih osnovnih laboratorijskih testov na leto, pri 
1.693.299 osnovnih laboratorijskih testih. Na primeru našega vzorca laboratorijev lahko 
opredelimo kot končno optimalno velikost laboratorijev z vidika števila opravljenih 








Ocena optimalne velikosti laboratorijev je vizualno prikazana na grafu 18. Na grafu je 
razvidno manjše odstopanje pri opredelitvi optimalnih enot, in sicer pri 236.548 opravljenih 
osnovnih laboratorijskih testih laboratorija S7 2017. Odstopanje lahko obrazložimo z 
obstojem laboratorijev, ki imajo izrazitejši mešani storitveni model. Vendar lahko glede na 
naraščajoči RTS sledečega laboratorija P2 2016 ugotovimo, da je optimalna velikost 
laboratorijev z vidika števila letno opravljenih osnovnih laboratorijskih testov višja od 
vrednosti 240.621. Laboratorij P3 2017 je zadnja analizirana enota pred dosegom 
optimalne velikosti laboratorijev. Laboratorij sicer izkazuje naraščajoči RTS, vendar deluje 
zelo blizu optimalne velikosti s SE vrednostjo 99,58 %. Laboratorij na leto opravil 1.052.664 
osnovnih laboratorijskih testov. V analizo nismo zajeli enot, ki bi opravile med 1.052.664 in 
1.693.299 osnovnih laboratorijskih testov na leto. Zaradi omenjenega se lahko letno število 
opravljenih osnovnih laboratorijskih testov P3 2017, ki je izrazito blizu 100 % SE, opredeli 
kot izhodiščno, končno letno število opravljenih osnovnih laboratorijskih testov pa 
predstavlja število 5.616.624 testov. 
13.1.2 Analiza skupine, naravnane v specialno laboratorijsko diagnostiko 
V tabeli 56 so predstavljene enote laboratorijev, ki imajo glede na hierarhično metodo 
razvrščanja v skupine storitveni model naravnan v specialno laboratorijsko diagnostiko.  
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Tabela 56: Določitev optimalne velikosti laboratorija glede na letno število opravljenih 
specialnih laboratorijskih testov 
DMU Rezultat VRS (%) Rezultat SE (%) RTS Število specialnih testov 
P2 2015 100,00 57,95 1 23516 
T6 2016 70,97 79,08 1 63016 
T6 2017 72,64 82,65 1 66421 
T6 2015 74,05 85,46 1 70414 
S5 2015 100,00 94,54 1 73119 
S9 2017 100,00 99,94 1 86705 
S9 2015 100,00 100,00 0 87012 
S5 2016 92,06 78,83 1 87287 
S9 2016 100,00 92,41 1 89914 
S6 2015 97,14 89,29 1 102302 
S1 2015 100,00 100,00 0 129902 
S1 2016 100,00 100,00 0 140934 
S1 2017 100,00 100,00 0 146109 
T5 2015 100,00 100,00 0 181556 
S8 2016 100,00 100,00 0 245669 
T1 2016 100,00 100,00 0 826471 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno iz tabele 56 se glede na analizo SE prične optimalna velikost laboratorijev z 
vidika števila letno opravljenih specialnih laboratorijskih testov pri 129.902 specialnih 
laboratorijskih testih. Na primeru vzorca laboratorijev lahko opredelimo kot končno 
optimalno velikost laboratorijev z vidika letnega števila opravljenih specialnih  












Ocena optimalne velikosti laboratorijev je vizualno prikazana grafu 19. Na grafu je razvidno 
odstopanje pri 87.012 opravljenih specialnih laboratorijskih testih S9 2015. Laboratorij S9 
2017 tako tudi leta 2017 deluje blizu optimalne velikost s SE vrednostjo 99,94 %. 
Odstopanje lahko obrazložimo z obstojem laboratorijev, ki imajo izrazitejši mešani 
storitveni model. Vendar zaradi naraščajočega RTS sledečega laboratorija S5 2016 lahko 
ugotovimo, da je optimalna velikost laboratorijev z vidika letnega števila opravljenih 
specialnih laboratorijskih testov višja od 87.287. Laboratorij S6 2015 je zadnja analizirana 
enota pred dosegom optimalne velikosti laboratorijev. Laboratorij izkazuje naraščajoči RTS, 
s SE vrednostjo 89,29 %. Če ne upoštevamo odstopanj na grafu, lahko kot začetno letno 
število opravljenih specialnih laboratorijskih preiskav opredelimo 129.902 testov, končno 




13.1.3 Analiza skupine, naravnane v referenčno laboratorijsko diagnostiko 
V tabeli 57 so predstavljene enote laboratorijev, ki imajo glede na hierarhično metodo 
razvrščanja v skupine storitveni model naravnan v referenčno laboratorijsko diagnostiko.  
Tabela 57: Določitev optimalne velikosti laboratorija glede na letno število opravljenih 
referenčnih laboratorijskih testov 
DMU Rezultat VRS (%) Rezultat SE (%) RTS Število referenčnih testov 
T2 2015 100,00 93,15 1 9421 
T2 2016 100,00 87,92 1 9832 
T2 2017 100,00 92,33 1 11242 
S3 2015 76,15 87,38 1 12526 
S3 2016 79,27 84,90 1 13367 
S3 2017 80,64 87,48 1 14440 
S11 2016 89,52 90,23 1 18542 
S11 2017 90,16 88,90 1 19001 
S11 2015 99,67 91,34 1 19392 
T4 2015 75,22 93,65 1 19535 
T4 2016 72,56 96,18 1 25488 
T4 2017 79,57 97,51 1 26842 
S8 2015 100,00 100,00 0 34395 
S8 2017 100,00 100,00 0 36579 
T3 2015 100,00 100,00 0 43631 
T3 2017 100,00 100,00 0 52581 
T3 2016 100,00 100,00 0 61442 
T1 2015 100,00 100,00 0 96872 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno v tabeli 57, se glede na analizo SE prične optimalna velikost laboratorijev z 
vidika letnega števila opravljenih referenčnih laboratorijskih testov pri vrednosti 34.395. 
Na primeru vzorca laboratorijev lahko opredelimo kot končno optimalno velikost 








Ocena optimalne velikosti laboratorijev je grafično prikazana na grafu 20.V primeru 
opredelitve optimalne velikosti z vidika letnega števila opravljenih referenčnih 
laboratorijskih testov je graf bolj enovit, brez odstopanj storitvenih modelov. Laboratorij 
T4 2017 je zadnja analizirana enota pred dosegom optimalne velikosti laboratorijev. 
Laboratorij izkazuje naraščajoči RTS, s SE vrednostjo 97,51 %. Ugotavljamo, da smo v analizi 
laboratorijev z vidika opravljenih referenčnih laboratorijskih testov, te bolj enakomerno 
zajeli v raziskavo. Kot začetno letno število opravljenih referenčnih laboratorijskih preiskav 
lahko opredelimo število 34.395, končno letno število pa pri 96.872 opravljenih referenčnih 
laboratorijskih testih. 
Enote, ki so SE neučinkovite in posledično niso optimalne velikosti, bi morale prilagoditi 
tako količino inputov, ki jih porabljajo, kot tudi količino outputov, ki jih proizvedejo. 
Optimalna velikost je namreč opredeljena kot optimalna velikost procesa. V raziskavi smo 
prikazali model opredelitve optimalne velikosti z vidika proizvedenih outputov, tj. števila 
opravljenih posameznih skupin laboratorijskih testov. Za opredelitev optimalne velikosti na 
strani uporabljenih inputov pa je potrebno zavedanje, da smo sicer v raziskavi opredelili 
optimalno število opravljenih posameznih skupin testov, vendar vsi naši analizirani 
laboratoriji opravljajo vse tri skupine testov. Tako lahko v raziskavi opredelimo minimalno 
in maksimalno količino inputov, ki naj bi bili na voljo posameznemu laboratoriju, da bi 
dosegel optimalno velikost procesa. Za natančnejšo opredelitev optimalne porabe inputov 
bi bilo treba opredeliti količino inputov, ki se porabljajo le za proizvodnjo ravni ene skupine 
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outputov. V tabeli 58 so prikazane vrednosti posameznih spremenljivk, ne glede na leto 
analize. Merilo je le doseganje optimalne velikosti laboratorija. 
Tabela 58: Izhodiščne in končne vrednosti input spremenljivke optimalnih laboratorijskih enot 
glede na njihove storitvene modele 
 Skupina 1 Skupina 2 Skupina3 
Začetna vrednost L 52086 22873 71927 
Končna vrednost L 157746 148863 155430 
    
Začetna vrednost K 470555 € 363688 € 463117 € 
Končna vrednost K 1247923 € 1146908 € 1110665 € 
    
Začetna vrednost P 805167 € 614536 € 1084640 € 
Končna vrednost P 4520071 € 4293912 € 4018920 € 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno iz tabele 58, je v prvi skupini, ki je naravnana v osnovno laboratorijsko 
diagnostiko, izhodiščno minimalno število opravljenih delovnih ur 52.086, končno pa 
157.746 delovnih ur. Druga skupina ima kot izhodiščno minimalno število opravljenih 
delovnih ur opredeljenih 22.873 delovnih ur, končno pa 148.863 delovnih ur. Tretja skupina 
ima kot izhodiščno minimalno število opravljenih delovnih ur opredeljenih 71.927 delovnih 
ur, končno pa 155.430 delovnih ur. Če analiziramo skupne vrednosti laboratorijske opreme, 
vidimo, da je ta kot izhodiščna minimalna vrednost najvišje opredeljena v prvi skupini, tj. 
470.555 €, najnižje pa v drugi skupini, 363.688 €. Prav tako je kot končna vrednost skupne 
laboratorijske opreme najvišje opredeljena v prvi skupini, in sicer 1.247.923 €, najnižje pa 
v tretji skupini, 1.110.665 €. Če opredelimo začetne vrednosti stroškov laboratorijskih 
reagentov in materiala, so ti najvišji v tretji skupini 1.084.640 €, najnižji pa v drugi skupini 
614.536 €. Končne vrednosti stroškov laboratorijskih reagentov in materiala so najvišje 
opredeljene v prvi skupini, in sicer 4.293.912 €, najnižje pa v tretji skupini, 4.018.920 €.  
Ugotovimo lahko, da se bistvene razlike pojavljajo predvsem pri opredelitvi začetnih 
vrednosti input spremenljivk glede na optimalne enote posamezne skupine. Osnovna 
laboratorijska diagnostika je na področju laboratorijske medicine najbolj razširjena, kar 
potrjujejo tudi rezultati raziskave. V skupino 1 se je tako uvrstilo največje število 
laboratorijskih enot, 26. Čeprav bi predvidevali, da se bo v drugo skupino, ki predstavlja 
specialno diagnostiko, uvrstilo večje število enot kot v skupino 3, se to v našem primeru ni 
zgodilo. Po številu obravnavanih enot skupina 3 z 18 laboratorijskimi enotami predstavlja 
drugo največjo skupino. Skupina 2 je po številnosti na tretjem mestu s 16 laboratorijskimi 
enotami. Predvidevamo, da velik del specialne diagnostike tako opravljajo laboratoriji, ki že 
večinsko opravljajo osnovno diagnostiko. Predpostavljamo, da z napredkom tehnologije 
obstaja manjša ločnica med tako imenovanimi osnovnimi in specialnimi preiskavami. 
 
168 
Napredek v tehnologiji omogoča lažjo izvedbo zahtevnejših laboratorijskih testov z 
manjšim inputom, kot pa je bil potreben v preteklosti. Prav tako se s tehnološkim 
napredkom izboljšuje avtomatizacija tako specialnih kot tudi referenčnih laboratorijskih 
testov. Za natančnejše razvrščanje preiskav bi bila potrebna vsakoletna ponovna 
opredelitev preiskav glede na njihovo zahtevnost izvajanja in interpretiranja v posamezni 
skupini. Pri začetni vrednosti stroškov laboratorijskih reagentov in laboratorijskega 
materiala lahko ugotovimo, da je najvišja vrednost postavljena za tretjo skupino. 
Referenčna diagnostika je po zahtevnosti ena najzahtevnejših. Za izvajanje testov se tako 
uporabljajo visokotehnološki reagenti, ki so ob enem tudi najdražji. Izhodiščne vrednosti 
stroškov laboratorijskih reagentov in materiala so za skupino 1 in 2 primerljivi. Končne 
vrednosti stroškov laboratorijskih reagentov in materiala so najvišje v skupini 1, kar je 
pričakovano, saj gre za največji obseg opravljenih laboratorijskih preiskav. Referenčna 
diagnostika se tako izvaja bolj selektivno in v manjšem obsegu, vendar z višjim izhodiščnim 
inputom glede na proizvedene outpute. 
Če upoštevamo dejstvo, da analizirani laboratoriji opravljajo vse tri skupine preiskav, lahko, 
kot enotno izhodiščno vrednost pri posameznih input spremenljivkah, opredelimo 
minimalne vrednosti v tabeli 58. Tako bi laboratorij, ki opravlja vse tri tipe preiskav, na leto 
opravi vsaj 22.873 delovnih ur, imel v uporabi laboratorijsko opremo v skupni vrednosti 
363.688 € ter porabil za 614.536 € laboratorijskih reagentov in materiala. Laboratorij S1 
ima v letu 2015 zaposlenih deset laboratorijskih delavcev. Tako lahko ugotovimo, da 
laboratorij S1 v letu 2015 predstavlja izhodiščni zlati standard pri opredelitvi enotne input 
strani delovnega procesa za izvajanje vseh treh vrst preiskav. 
13.2 DOLOČITEV OPTIMALNE VELIKOSTI MEDICINSKIH LABORATORIJEV NA 
PRIMARNI RAVNI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Od enaindvajsetih laboratorijev, vključenih v analizo, so na primarni ravni zdravstvenega 
varstva v Sloveniji le trije primarni laboratoriji posredovali celoten sklop podatkov z 
upoštevanjem merila, da izvajajo vse tri tipe omenjenih preiskav. Glede na to smo v celovito 
analizo vključili le te tri laboratorije. Dodatno v tem podpoglavju dodajamo analizo 
učinkovitosti samo laboratorijev primarnega zdravstva (N=21). Glede na ugotovitve 
fokusne skupine naj bi laboratoriji na primarni ravni zdravstva izvajali le osnovno 
diagnostiko. Pri analizi opravljenih preiskav ugotavljamo, da laboratoriji res izvajajo v večini 
primerov le en tip preiskav, vendar se pri večjih laboratorijih pojavljajo odstopanja, kar 
pomeni, da nekateri izvajajo v manjšem deležu tudi specialno diagnostiki, največji 
laboratoriji pa tudi majhen delež referenčne diagnostike. Del teh primarnih laboratorijev, 
ki so posredovali celoten nabor podatkov, smo torej vključili v predhodno enovito analizo. 
Za analizo učinkovitosti laboratorijev primarne ravni zdravstva je bil lahko uporabljen le 
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model 4 določitve tehnične učinkovitosti. Razlog je omejen nabor posredovanih podatkov, 
model pa omogoča vključitev največjega možnega števila primarnih laboratorijev, ki so 
posredovali tako celotne kot tudi delne podatke. Model 4 je modificiran tako, da smo glede 
na mnenje fokusne skupine in izrazitejšo heterogenost laboratorijev, uporabili enoten 
output, tj. skupno število opravljenih laboratorijskih preiskav.  
Analizirani laboratoriji predstavljajo pokritost 35 % vseh državljanov, saj so v analizo zajeti 
zdravstveni domovi, ki vključujejo 687.221 opredeljenih državljanov do izbranega 
zdravnika. V Sloveniji je imelo leta 2017 skupno 1.936.133 državljanov opredeljenega 
zdravnika na primarni ravni zdravstvenega varstva.  
Tabela 59: Opisna statistika analiziranih laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva 
 N Min Max Povprečje Mediana SD 25−75 P Normal Distr. 
L 21 1722 170003 20196,17 11228,00 35859,49 6605,50 to 16096,00 <0,0001 
A 21 3,00 43,00 8,81 6,00 8,85 4,00 to 9,25 0,0001 
P 21 31986,00 1711241,00 254801,43 116454,00 383035,15 70661,50 to 1212900,30 <0,0001 
OSR 21 16670,00 2884387,00 389061,33 182875,00 635988,43 119391,00 to 287921,25 <0,0001 
Vir: Lasten 
Za določitev osamelcev na primeru laboratorijev, ki delujejo na primarnem nivoju, je v 
raziskavi najprej z opisno statistiko določen prvi in tretji kvartil analiziranih spremenljivk. 
Enote, pri katerih je odstopanje za 1,5 interkvartilnega razmika nižje oz. višje od prvega 
oziroma tretjega kvartila, so opredeljene kot možni osamelci. Za točno sklepanje glede 
prisotnosti osamelcev je potrebna normalna porazdelitev podatkov. Ugotavljamo, da niti 
ena uporabljena spremenljivka nima normalno porazdeljenih podatkov (tabela 59) (Mishra 
idr. 2019). Zato smo na primeru naših podatkov, s pomočjo Box Whisker grafa, opredelili 
ekstremne osamelce za leto 2017, in sicer tiste, ki za več kot trikratnik interkvartilnega 
razmika odstopajo nižje od prvega kvartila in višje od tretjega kvartila.  
Na primeru podatkov za medicinske laboratorije, ki delujejo na primarni ravni 
zdravstvenega varstva, so kot osamelci opredeljene le enote z višjimi vrednostmi 
spremenljivk. Na celotnem vzorcu podatkov se največkrat pojavijo kot osamelci enote, ki 
predstavljajo v analizi enote z največjim obsegom opravljenih laboratorijskih preiskav. Te 
enote so laboratoriji na primarni ravni zdravstvenega varstva, ki pokrivajo večje mestne 
občine v Sloveniji. Pri analizi spremenljivke delovne ure se laboratorija P1 in P3 pojavita kot 
ekstremna osamelca. Dodatno se laboratorij P20 pojavi kot osamelec pri uporabi input 
spremenljivke skupno število opravljenih laboratorijskih preiskav. Največja laboratorija po 
obsegu opravljenih laboratorijskih testov na primarni ravni sta tako s svojimi storitvami 
prilagojena delovanju na območju največjih slovenskih mestnih občin. Čeprav imata 
omenjena laboratorija enotno dovoljenje za delo, je v njuni sestavi osrednji laboratorij z 
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nekaj podružničnimi enotami. V Sloveniji manjšinski del medicinskih laboratorijev opravlja 
tudi bolj specialno in referenčno diagnostiko. 
Tabela 60: Analiza osamelcev na primeru laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva – 
leto 2017 




O/L 21 3,89 31,95 18,43 19,28 6,40 13,29 do 
23,13 
0,9830 0 
O/A 21 3739,67 144219,35 38036,45 31238,71 32446,23 17238,40 do 
42027,29 
0,0003 / 
OSR/P 21 0,47 2,19 1,44 1,48 0,44 1,17 do 1,75 0,6042 0 
Vir: Lasten 
Ponovno smo s Shapiro–Wilkosovim testom ugotavljali normalnost porazdelitve podatkov 
na primeru razmerja output in input spremenljivk. V primeru ugotovljene normalne 
porazdelitve podatkov smo v nadaljevanju z Grubbs - double-sided testom analizirali 
podatke na možno prisotnost osamelcev. Ugotovili nismo nobenega osamelca. Tako smo 
za določitev optimalne velikosti laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva 
uporabili podatke vseh 21 sodelujočih laboratorijev v letu 2017. 
Kot že omenjeno, so podatki, analizirani za leto 2017, z uporabo modela 4 določanja 
tehnične učinkovitosti. Le specifikacije modela 4 so omogočale DEA analizo z vključitvijo 




Tabela 61: Ocena tehnične učinkovitosti medicinskih laboratorijev na primarni ravni 
zdravstvenega varstva za leto 2017 
DMU θ CRS θ Navzkrižna θ VRS θ SE RTS Število preiskav 
P6 0,21 0,17 1,00 0,21 1 16670 
P4 0,41 0,27 1,00 0,41 1 22438 
P11 0,57 0,48 0,75 0,76 1 85493 
P5 0,81 0,69 1,00 0,81 1 87383 
P7 0,67 0,56 0,80 0,85 1 100497 
P8 0,85 0,80 1,00 0,85 1 125689 
P9 0,72 0,67 0,83 0,86 1 130331 
P14 0,77 0,65 0,85 0,91 1 130961 
P12 0,60 0,50 0,82 0,74 1 133057 
P13 0,48 0,41 0,80 0,61 1 156388 
P10 1,00 0,92 1,00 1,00 0 182875 
P15 0,80 0,65 0,81 0,99 -1 203834 
P16 0,67 0,59 0,67 1,00 1 207420 
P18 0,86 0,78 0,88 0,98 -1 218671 
P19 0,88 0,81 0,91 0,97 1 254521 
P2 0,57 0,54 0,60 0,96 1 257529 
P17 0,88 0,75 0,95 0,93 1 379098 
P21 1,00 0,68 1,00 1,00 0 588635 
P20 1,00 0,98 1,00 1,00 0 870322 
P3 0,72 0,65 0,94 0,77 -1 1134089 
P1 1,00 0,81 1,00 1,00 0 2884387 
Min 0,21 0,17 0,60 0,21  16670,00 
Povprečje 0,74 0,64 0,89 0,84  389061,33 
SD 0,21 0,19 0,12 0,21  635988,43 
Vir: Lasten 
Povprečna tehnična učinkovitost laboratorijev, izračunana s predvidevanjem CRS 
tehnologije, je znašala 74,00 %, pričakovano je povprečna čista tehnična učinkovitost višja 
in je znašala 89,00 % (tabela 61). Tako lahko predvidevamo, da je s spremembo načina dela 
možno doseči izboljšanje učinkovitosti laboratorijev v višini 11 %, preostalo možno 
izboljšanje pa predstavlja prilagoditev velikosti laboratorijev. Če laboratorije rangiramo 
glede na rezultate navzkrižne učinkovitosti, lahko ugotovimo kot najvišjo navzkrižno 
učinkovitost laboratorija P20 (98 %).  
Štirje analizirani laboratoriji (P10, P21, P20 in P1) so tako tehnično kot čisto tehnično 
učinkoviti, zato so tudi SE učinkoviti in so potemtakem optimalne velikosti. Preostali so 
tehnično in SE neučinkoviti. Med njimi so štirje takšni, ki so čisto tehnično učinkoviti in je 
celotna neučinkovitost posledica neustrezne velikosti (P6, P4, P5 in P8). Med preostalimi 
so še štirje (P15, P18, P19 in P2), ki delujejo zelo blizu optimalne velikosti (SE učinkovitost 
blizu vrednosti 100 %). 
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Laboratoriji z nižjo SE učinkovitostjo delujejo podoptimalno. To je poleg zgoraj omenjenih 
petih laboratorijev, ki so samo čisto tehnično učinkoviti, še osem v celoti neučinkovitih 
laboratorijev z nižjo SE učinkovitostjo (P3, P17, P13, P12, P11, P7, P9 in P14). To so enote, 
ki glede na dano analizo v okviru obravnavne množice enot, ki poleg prilagoditve obsega 
delovanja izkazujejo tudi priložnost za izboljšanje učinkovitosti z zmanjšanjem inputov ali 
povečanjem outputov pri nespremenjenem ali zmanjšanem obsegu inputov. 
Ker je cilji raziskave primarne ravni zdravstva predvsem določitev optimalne velikosti 
laboratorijskih enot z vidika skupnega števila opravljenih preiskav, je bil analiziran graf 
odvisnosti VRS in SE učinkovitosti od skupnega števila opravljenih preiskav. 
Graf 21: Graf SE učinkovitosti laboratorijev primarne ravni zdravstva 
 
Vir: Lasten 
Graf 21 prikazuje SE in VRS učinkovitost v odvisnosti od skupnega števila opravljenih 
laboratorijskih preiskav. Kot je razvidno na grafu, lomljena linija SE doseže več 
maksimumov. To pomeni, da imamo več območij optimalnega obsega delovanja. Če bi 
enote glede na storitvene načine tvorile homogeno množico, bi pričakovali linijo, ki ima 
enolično območje optimalnega obsega, na obeh straneh optimalnega intervala pa območji 
premajhnega in prevelikega obsega storitev. Gornji graf zato očitno izkazuje nehomogenost 
obravnavanih enot z vidika storitvenih načinov.  
Kot je navedeno v metodološkem poglavju, lahko storitvene načine analiziranih 
laboratorijev analiziramo z analizo vzornikov, izračunanih uteži ali z navzkrižno 
učinkovitostjo. Pri hierarhični analizi razvrščanja v skupine smo na primeru laboratorijev 
primarne ravni zdravstvenega varstva analizirali celotno input output tabelo prispevka in 
ne samo output stran tako kot v predhodni enoviti analizi laboratorijev. Razlog za analizo 
celotne tabele input output prispevka je v definiranem le enem outputu laboratorijev 
 
173 
primarne ravni zdravstvenega varstva. Omenjeno nadaljnje sicer onemogoča natančnejšo 
opredelitev storitvenega modela glede na proizveden produkt kot v predhodni celoviti 
analizi. Tako smo v nadaljnji analizi, s pomočjo hierarhične metode razvrščanja skupin, 
lahko le izključili laboratorije, ki izrazito odstopajo od ostalih analiziranih laboratorijev z 
načinom delovanja. 
Tabela 62: Rezultati hierarhične analize razvrščanja v skupine  
Skupina 1 2 3 
Laboratorij 15 3 3 
Vsota obtežitev 15 3 3 
Varianca znotraj skupine 270,537 68,847 0,000 
Minimalna razdalja do centroida 5,854 3,615 0,000 
Povprečna razdalja do centroida 13,671 6,444 0,000 
Maksimalna razdalja do centroida 33,376 8,609 0,000 
Vir: Lasten 
V tabeli 62 je z opisno statistiko za posamezne skupine prikazano število laboratorijev, vsota 
uteži, varianca znotraj razreda, maksimalna razdalja do centroida ter povprečna razdalja do 
centroida. Prva skupina s 15 laboratoriji je najbolj številčna, druga in tretja skupina 
vključujeta vsaka po 3 laboratorije. Uporabljen pristop nakazuje, da imamo v množici DMU 













Na grafu 22 je predstavljen dendogram razvrščanja treh skupin laboratorijev na primarni 
ravni zdravstvenega varstva. 
Tabela 63: Razvrstitev posameznih enot glede na hierarhično metodo razvrščanja v skupine 
1 2 3 
P15 P21 P3 
P20 P13 P4 
P5 P17 P12 
P18   
P9   
P16   
P1   
P8   
P6   
P19   
P2   
P14   
P7   
P11   
P10   
Vir: Lasten 
V tabeli 63 so razvrščene posamezne laboratorijske enote glede na rezultate hierarhične 
metode razvrščanja v skupine. Skupina 1 predstavlja največjo skupino, druga in tretja 
skupina imata vsaka vključene po tri analizirane laboratorije. Če analiziramo laboratorije, ki 
















učinkovit. Domnevamo, da je heterogenost zdravstvenega varstva na primarni ravni 
zdravstvenega varstva razlog za odstopanja od storitvenih modelov. Omenjeno je razlog, 
da je v nadaljevanju analizirana samo skupina 1, ki je tudi najštevilčnejša. 




Na grafu 23 je prikazana SE in VRS učinkovitost v odvisnosti od skupnega števila opravljenih 
laboratorijskih preiskav glede na skupino 1. Kot je razvidno na grafu, smo s hierarhično 
metodo razvrščanja v skupine dosegli manj heterogeno množico z bolj enoličnim območjem 
optimalnega obsega delovanja laboratorijev. Gornji graf še vedno izkazuje določeno 
heterogenost obravnavanih enot z vidika storitvenih načinov, ki pa je pričakovana glede na 




Tabela 64: Ocena učinkovitosti skupine 1 laboratorijev primarne ravni zdravstva v letu 2017 
DMU θ CRS θ VRS θ SE RTS Število preiskav 
P6 0,21 1,00 0,21 1 16670 
P11 0,57 0,75 0,76 1 85493 
P5 0,81 1,00 0,81 1 87383 
P7 0,67 0,80 0,85 1 100497 
P8 0,85 1,00 0,85 1 125689 
P9 0,72 0,83 0,86 1 130331 
P14 0,77 0,85 0,91 1 130961 
P10 1,00 1,00 1,00 0 182875 
P15 0,80 0,81 0,99 -1 203834 
P16 0,67 0,67 1,00 0 207420 
P18 0,86 0,88 0,98 -1 218671 
P19 0,88 0,91 0,97 1 254521 
P2 0,57 0,60 0,96 1 257529 
P20 1,00 1,00 1,00 0 870322 
P1 1,00 1,00 1,00 0 2884387 
Min 0,21 0,60 0,21  16670,00 
Povprečje 0,76 0,87 0,88  383772,20 
SD 0,21 0,13 0,20  719132,56 
Vir: Lasten 
Kot je razvidno v tabeli 64, lahko kot izhodiščno točko optimalnega obsega storitev 
opredelimo 182.875 skupno opravljenih laboratorijskih preiskav. Iz grafa 23 je razvidno, da 
graf v vmesnem območju od P10 do končne točke P1 (2.884.387 laboratorijskih preiskav) 
izkazuje manjše odstopanje od SE 100 % (od  1 do 4 %). Odstopanje pripisujemo izraziti 
heterogenosti laboratorijev primarne ravni zdravstva. Matični zavod laboratorija P10 tako 
pokriva s svojim delovanjem območje velikosti 16.015 opredeljenih državljanov za 
zdravnika v matičnem zdravstvenem domu. Laboratorij P10 ima zaposlenih 7 
laboratorijskih delavcev. Če dodatno v obzir vzamemo tudi rezultate navzkrižne 
učinkovitosti, lahko ugotovimo, da laboratorij P20 dosega najvišjo oceno navzkrižne 
učinkovitosti in je tudi SE 100 % učinkovit. Laboratorij P20 na leto opravi 870.322 
laboratorijskih preiskav. 
Laboratoriji kot celota opravijo za  424.120 delovnih ur dela, imajo v uporabi 185  
biomedicinskih analizatorjev in porabijo za 5.350.830 € laboratorijskih reagentov in 
materiala. Vendar bi laboratoriji kot celota zaradi izboljšanje tehnične učinkovitosti lahko 
zmanjšali število opravljenih delovnih ur za 16 %, zmanjšali število biomedicinskih 
analizatorjev za 37 % ter znižali strošek laboratorijskih reagentov in materiala za 15 %. To 
bi rezultiralo v 69.698 manj opravljenih delovnih urah, 69 manj biomedicinskih analizatorjih 
ter v 800.799 € nižjem strošku laboratorijskih reagentov in materiala. 
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Ugotavljamo, da je uporabljena metoda primerna tudi za analizo optimalne velikosti 
laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji. Rezultati naše raziskave tudi 
poudarjajo potrebo po večji ločnici med laboratoriji primarnega, sekundarnega in 
terciarnega zdravstvenega varstva. Treba bi bilo opredeliti laboratorijske preiskave, ki bi se 
izvajale na posamezni ravni zdravstvenega varstva. Omenjeno bi deloma onemogočilo 




14 OCENA VPLIVA POTENCIALNE ZDRUŽITVE LABORATORIJEV Z 
DEA METODO 
Glede na pričakovano združitev štirih laboratorijev UKCL na enotni lokaciji smo skonstruirali 
navidezen laboratorij, ki je sestavljen iz seštevka dejanskih vrednosti inputov ter outputov 
štirih laboratorijev UKCL. Navidezno smo združili laboratorije T1, T2, T3 in T4. Z omenjenim 
smo glede na dejansko množico proizvodnih možnosti opredelili mejo proizvodnih 
možnosti za navidezen laboratorij. Opredelili smo tehnično in stroškovno učinkovitost 
laboratorijev za vsa tri opazovana leta ločeno (2015, 2016 in 2017) ter končne rezultate 
predstavili skupaj. Za opredelitev potencialnih učinkov združitve laboratorijev v UKC 
Ljubljana smo tako uporabili specifikacije tehničnega modela 5 in stroškovnega modela 3 
določitve učinkovitosti. Za oceno učinkov združitve smo uporabili le dva modela, ker se je 
v poglavju 12 izkazalo, da ne glede na to, katerega od modelov določanja učinkovitosti 
uporabimo, lahko pričakujemo isti rezultat, tj. rang učinkovitosti. Omenjena modela smo 
izbrali in uporabili zaradi možnosti uporabe večjega števila input spremenljivk in lažjega 
interpretiranja rezultatov. Tako smo lahko celostno prikazali učinke združitve. Z uporabo 
obeh modelov smo tako določili tehnično, alokacijsko in stroškovno učinkovitost 
laboratorijev. Z upoštevanjem ekonomske teorije učinkovitosti smo opredelili še 
skonstruirano optimalno navidezno laboratorijsko enoto na ravni terciarnega zdravstva v 
Sloveniji. Za zaključek potrditve hipoteze 1. 1 in 1. 2 smo z uporabo ABC karte delovnega 
procesa, predstavljene v poglavju 5, v laboratoriju opredeliti posamezne faze, pri katerih bi 
lahko prišlo do optimizacije delovnega procesa in zmanjševanja ugotovljenih potencialnih 
viškov v uporabljenih inputih.   
V spodnji tabeli 65 so z vidika določanja tehnične učinkovitosti predstavljeni štirje 
potencialno združeni laboratoriji na lokaciji DTS v UKCL. Kot je razvidno, laboratorija T1 in 
T3 vsa tri opazovana leta izkazujeta tako tehnično kot tudi čisto tehnično učinkovitost. Tako 
sta laboratorija tudi optimalne velikosti. Laboratorij T2 izkazuje vsa tri opazovana leta čisto 
tehnično učinkovitost z določeno stopnjo neučinkovitosti obsega, tj. od 7 do 12 % 
neučinkovitosti. Laboratorij T4 je vsa tri opazovana leta blizu optimalne velikosti, njegova 
neučinkovitosti obsega je le za 2 do 6 %. Vendar pa laboratorij T4 izkazuje čisto tehnično 





Tabela 65: Opredelitev učinkovitosti ter presežkov in mankov v uporabljenih spremenljivkah pri 
štirih laboratorijih UKCL za potencialno združen laboratorij 
 Tehnična učinkovitost Presežki in manki v uporabljenih spremenljivkah 
DMU θ CRS θ VRS RTS θ SE L K P O S 
T1 2015 1,00 1,00 0 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 2015 0,93 1,00 1 0,93 -1115,71 -15215,74 -22171,76 274880,47 27925,08 
T3 2015 1,00 1,00 0 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 2015 0,70 0,75 1 0,94 -10624,39 -249657,04 -511457,95 578669,06 70313,68 
T1 2016 1,00 1,00 0 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 2016 0,88 1,00 1 0,88 -1654,24 -27358,35 -58393,88 271122,30 32679,90 
T3 2016 1,00 1,00 0 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 2016 0,70 0,73 1 0,96 -11596,02 -288157,29 -402714,54 645560,13 98448,67 
T1 2017 1,00 1,00 0 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T2 2017 0,92 1,00 1 0,92 -1068,22 -24179,28 -55756,51 248016,83 26251,39 
T3 2017 1,00 1,00 0 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
T4 2017 0,78 0,80 1 0,98 -8480,12 -222187,98 -732028,71 667562,79 93441,97 
Vir: Lasten 
Če analiziramo presežke in manke v uporabljenih inputov štirih potencialnih laboratorijev, 
lahko ugotovimo, da bi potencialni največji prispevek združitvi laboratorijev predstavljala 
predvsem višja učinkovitost obsega laboratorijev T2 in T4. Zato smo pri predstavitvi 
presežkov in mankov v uporabljenih inputih uporabili vrednosti, pridobljene s 
predvidevanjem CRS tehnologije. Laboratorij T2 bi lahko v povprečju zmanjšal število 
delovnih ur od 1.068 do 1.654, nabavno vrednost laboratorijske opreme od 15.215 € do 
27.358 € in strošek laboratorijskega materiala ter reagentov za 22.172 do 58.394 €. Vendar 
pa bi lahko laboratorij T2 na leto izvedel povprečno od 248.016 do 274.880 več osnovnih 
laboratorijskih preiskav ter od 26.251 do 32.679 več specialnih laboratorijskih preiskav. 
Dodatno bi lahko laboratorij T4  povprečno zmanjšal število delovnih ur od 8.480 do 11.596 
ur, nabavno vrednost laboratorijske opreme od 222.187 € do 249.657 € ter strošek 
laboratorijskega materiala in reagentov za 511.457 do 732.028 €. Dodatno bi lahko 
laboratorij T4 na leto izvedel od 578.669 do 667.562 več osnovnih laboratorijskih preiskav 
ter od 70.313 do 98.449 več specialnih laboratorijskih preiskav (tabela 65). 
Ugotovimo lahko, da laboratorija T2 in T4 predstavljata največji prispevek potencialni 
združitvi laboratorijev na lokaciji DTS tako z vidika neoptimalne velikosti. Vendar laboratorij 
T4 izkazuje tudi višji delež procesne neučinkovitosti. Laboratorija bi bila tako del večjega 
skupnega laboratorija in bi lahko potencialno zmanjšala količino uporabljenih virov in 
opravila višje število tako osnovnih kot tudi specialnih laboratorijskih preiskav.  
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Tabela 66: Opredelitev tehnične in stroškovne učinkovitosti navidezno združenega laboratorija 
Pseudo. 
 Tehnična učinkovitost Stroškovna učinkovitost 
θ CRS θ VRS θ SE RTS θ CRS θ VRS θ SE RTS 
Pseudo 2015 0,94 1,00 0,94 -1 0,94 1,00 0,94 -1 
Pseudo 2016 0,94 1,00 0,94 -1 0,94 1,00 0,94 -1 
Pseudo 2017 0,96 1,00 0,96 -1 0,95 1,00 0,95 -1 
Povprečje 0,95 1,00 0,95  0,94 1,00 0,94  
SD 0,01 0,00 0,01  0,03 0,00 0,03  
Vir: Lasten 
Kot je razvidno v tabeli 66, bi navidezno združen laboratoriji z oznako Pseudo vsa tri 
opazovana leta dosegal 100 % čisto tehnično učinkovitost, vendar pa laboratorij tudi vsa tri 
opazovana leta izkazuje določeno stopnjo neučinkovitosti obsega in tudi ni na meji 
proizvodnih možnosti pri predvidevanju CRS tehnologije. Povprečna učinkovitost obsega za 
celotno analizirano obdobje je 95 %. Laboratorij Pseudo leta 2015 in 2016 izkazuje 94 % 
učinkovitost obsega, leta 2017 pa je učinkovitost obsega višja, in sicer 96-%. Stroškovna 
učinkovitost Pseudo laboratorija je pri predvidevanju CRS tehnologije vsa tri leta nižja, kot 
pa je ocenjena tehnična učinkovitost, kar je v povprečju 94 %. Najnižjo stopnjo stroškovne 
učinkovitosti obsega Pseudo laboratorij leta 2015 in 2016 (94 %), najvišjo pa leta 2017 
(95 %). Če pri določitvi stroškovne učinkovitosti upoštevamo VRS predvidevanje 
tehnologije, je laboratorij Pseudo vsa tri leta na meji proizvodnih možnosti.  
Če se nadalje osredotočimo le na analizo učinkovitosti obsega, ugotovimo, da Pseudo 
laboratorij izkazuje padajočo donosnost obsega vsa tri opazovana leta tako pri uporabi 
tehničnega kot tudi stroškovnega modela. Omenjeno nakazuje na dejstvo, da bi bil 
laboratorij v takšni navidezni obliki neoptimalne velikosti, kar pomeni prevelike velikosti in 
bi tako glede na padajočo donosnost obsega moral prilagoditi tako količino uporabljenih 
virov kot tudi količino laboratorijskih storitev, ki jih opravi. V nadaljevanju doktorske 
disertacije so prikazane tarčne vrednosti uporabljenih spremenljivk, da bi laboratorij 




Tabela 67: Analiza 𝝀 uteži in vzornikov v navideznem laboratoriju Pseudo 
DMU λ1 λ2 λ3 Vzornik 1 Vzornik 2 Vzornik 3 
Pseudo 2015T 1,251086 1,185821  T3 T1  
Pseudo 2015S 1,230667 1,077424 0,858184 T3 T1 S6 
Pseudo 2016T 1,284774 1,177858  T3 T1  
Pseudo 2016S 1,296438 1,170705  T3 T1  
Pseudo 2017T 1,365557 1,168507  T3 T1  
Pseudo 2017S 1,341939 1,117960  T3 T1  
Vir: Lasten 
Vrednosti λ (lambda) so surove uteži, ki so dodeljene vzornikom pri reševanju DEA modela. 
Ugotovimo lahko, da sta laboratorija T1 in T3 vzornika navideznemu laboratoriju Pseudo 
vsa tri analizirana leta (tabela 67). Dodatno se leta 2015 pojavi laboratorij S6 kot vzornik pri 
določitvi stroškovne učinkovitosti.  
Tabela 68: Prikaz dejanskih vrednosti uporabljenih input ter output spremenljivk za vsa tri 
analizirana leta 
DMU Dejansko L Dejansko LS Dejansko K Dejansko KS Dejansko P Dejansko O Dejansko S Dejansko R 
Pseudo 2015T 246500  4594317  6061858 5553296 733644 169459 
Pseudo 2015S 3281412  332480 6061858 5553296 733644 169459 
Pseudo 2016T 240790  4765031  6520490 5726353 897089 196971 
Pseudo 2016S 3358293  205018 6520490 5726353 897089 196971 
Pseudo 2017T  250223  4991405  7194473 5920212 855238 202605 
Pseudo 2017S 3603800  172422 7194473 5920212 855238 202605 
Min 240790 3281412 4594317 172422 6061858 5553296 733644 169459 
Max 250223 3603800 4991405 332480 7194473 5920212 897089 202605 
Povprečje 245837,67 3414501,67 4783584,33 236640,00 6592273,67 5733287,00 828657,00 189678,33 
SD 4751,25 168383,69 199193,10 84584,89 509563,62 164177,70 75939,34 15863,20 
Vir: Lasten 
Pseudo laboratorij bi ob istih pogojih delovanja, kot jih imajo zdaj ločeni laboratoriji, v 
povprečju porabil za 245.837 delovnih ur, kar nadaljnje v povprečju predstavlja 3.414.501 € 
stroškov dela. V uporabi bi imel v povprečju za 4.783.584 € vrednosti laboratorijske opreme 
s povprečnim stroškom kapitala v višini 236.640 €. Za stroške laboratorijskih reagentov in 
materiala bi tako laboratorij v povprečju porabil 6.592.273 €. Pseudo laboratorij bi ob 
nespremenjenih pogojih tako opravil v povprečju 5.733.287 osnovnih laboratorijskih 





Tabela 69: Prikaz tarčnih vrednosti, uporabljenih input ter output spremenljivk za vsa tri 
analizirana leta 
DMU Tarčno L Tarčno LS Tarčno K Tarčno KS Tarčno P Tarčno O Tarčno S Tarčno R 
Pseudo 
2015T 
232901,73  4340869,72  5548966,93 6414698,35 829321,07 169459 
Pseudo  
2015S 
 3098530,18  313950,01 5724014,53 6511585,89 844489,98 169459 
Pseudo 
2016T 





 193759,56 6000993,55 
 
6544127,78 1013593,42 196971 
Pseudo 
2017T 
239933,17  4786145,33  6377351,94 6780736,77 967582,28 202605 
Pseudo  
2017S 
 3424048,03  163821,86 6408547,44 6839281,29 975397,18 202605 
Min 226544,08 3098530,18 4340869,72 163821,86 5548966,93 6414698,35 829321,07 169459,00 
Max 239933,17 3424048,03 4786145,33 313950,01 6408547,44 6839281,29 1019090,14 202605,00 
Povp. 233126,33 3232150,86 4536710,47 223843,81 6013802,31 6611955,65 941579,01 189678,33 
SD 6697,37 170404,17 227424,36 79456,98 343012,68 164127,21 83716,20 15863,20 
Vir: Lasten 
Laboratorij Pseudo bi lahko poenotil delovne procese, ki se sedaj izvajajo istočasno na štirih 
lokacijah in zaradi padajoče donosnosti obsega zmanjšal svojo velikost tako s prilagoditvijo 
inputov kot tudi outputov. Z upoštevanjem ekonomske teorije učinkovitosti, ki pravi, da z 
uporabo minimalnih virov proizvedemo določeno količino produkta, smo nadaljnje 
opredeliti presežke v inputih in manke v proizvedenih outputih navideznega laboratorija s 
prikazom povprečnih tarčnih vrednosti glede na vsa tri opazovana leta. Da bi laboratorij 
dosegel učinkovitost obsega, bi se njegove tarčne vrednosti input uporabljenih 
spremenljivk znižale, output spremenljivke pa lahko v določeni meri zvišale. Kot je razvidno 
v tabeli 69, bi laboratorij Pseudo tako v povprečju porabil 233.126 delovnih ur, kar 
predstavlja povprečno 3.232.151 € stroškov dela. Uporabljal bi laboratorijsko opremo 
povprečne skupne vrednosti 4.536.710 €, s povprečnim stroškom kapitala 223.843 €. Za 
stroške laboratorijskih reagentov in materiala bi laboratorij v povprečju porabil 
6.013.802 €. Laboratorij Pseudo bi lahko zaradi konsolidacije na strani stroškov letno 
privarčeval 773.618 €. Laboratorij bi lahko opravil v povprečju 6.611.955 osnovnih 
laboratorijskih preiskav, 941.579 specialnih laboratorijskih preiskav in 189.678 referenčnih 
laboratorijskih preiskav. 
Kot je razvidno iz analize tako dejanskih kot tarčnih vrednosti štirih dejanskih laboratorijev 
kot tudi dejanskih in tarčnih vrednosti spremenljivk navidezno skonstruiranega laboratorija 
Pseudo, je lahko vpliv združevanja laboratorijev tako tehnično kot tudi stroškovno smiseln 
in upravičen. Pri ločeni analizi posameznih laboratorijev lahko ugotovimo, da dva največja 
laboratorija, T1 in T3, izkazujeta tako tehnično kot tudi stroškovno učinkovitost. Dva manjša 
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laboratorija z vidika tehnične učinkovitosti, T2 in T4, sicer izkazujeta določeno stopnjo 
procesne neučinkovitosti, vendar lahko kot glavni razlog njune tehnične neučinkovitosti 
opredelimo neučinkovitost obsega. Dodatno lahko ugotovimo, da z vidika stroškovne 
učinkovitosti omenjena laboratorija izkazujeta večji delež čiste stroškovne neučinkovitosti. 
Laboratorija bi morala glede na njuno naraščajočo donosnost obsega povečati svojo 
velikost. Če bi prišlo do realne združitve laboratorijev na enotni lokaciji, bi bila dva manjša 
laboratorija del večjega združenega laboratorija. Posamezne procesne faze, v katerih bi 
lahko prišlo do poenotenja dela, so prikazane v naslednjem odstavku. Ugotovimo lahko, da 
bi s potencialno združitvijo prišlo do znižanja uporabljenih virov tako tehničnih 
spremenljivk kot tudi stroškovnih. Zaposleni v laboratoriju Pseudo bi tako opravili manj 
delovnih ur s potencialno nižjimi stroški dela. Zaradi poenotenja uporabljene tehnologije bi 
laboratoriji lahko zmanjšali število uporabljenih analizatorjev in s tem izboljšali 
izkoriščenost obstoječih. Omenjeno bi se izrazilo predvsem z manjšo skupno nabavno 
vrednostjo laboratorijske opreme in nižjim stroškom kapitala. Poenotenje uporabljene 
tehnologije bi imelo znaten vpliv na nižje stroške laboratorijskega materiala in reagentov. 
Input spremenljivko strošek laboratorijskega materiala in reagentov smo uporabili tako v 
tehničnem modelu kot tudi stroškovnemu modelu. Omenjeno spremenljivko smo prikazali 
ločeno predvsem iz vidika njene pomembnosti v delovanju medicinskih laboratorijev. Kot 
smo že omenili v uvodu poglavja 11, je strošek reagentov in materiala eden višjih v procesu 
delovanja javnih zdravstvenih zavodov. Nižanje stroškov laboratorijskih reagentov in 
materiala lahko dosežemo z doseganjem ekonomij obsega, bolj učinkovito nabavo, vendar 
pa je deloma strošek odvisen tudi od količine laboratorijske opreme, ki je na reverz v 
laboratoriju. Tako lahko omenjeno spremenljivko količinsko opredelimo tako v tehničnem 
kot tudi stroškovnem modelu. Na strani proizvedenih outputov lahko ugotovimo, da bi 
lahko laboratorij Pseudo bistveno povečal število opravljenih osnovnih in specialnih 
laboratorijskih testov. Tako bi lahko laboratorij s predhodno predstavljeno optimizacijo 
input spremenljivk opravil 878.668 več osnovnih laboratorijskih preiskav in 112.921 več 
specialnih preiskav. Število opravljenih referenčnih preiskav bi ostalo nespremenjeno, 
vendar z manjšo porabo input virov. Tako skonstruiran laboratorij bi dosegel in oblikoval 
novo mejo proizvodnih možnosti, tako z uporabo CRS kot tudi VRS metodologije. 
Laboratorij bi s tem premaknil mejo proizvodnih možnosti. 
S poznavanjem procesa dela v medicinskih laboratorijih smo predlagali možne procesne 
izboljšave pri posameznih fazah dela v laboratoriju, predstavljene v poglavju 5, ter tudi 
možnost konsolidacije laboratorijske dejavnosti, ki bi vplivala na ugotovljeno SE 
neučinkovitost laboratorijev. Ena izmed pomembnejših procesnih faz v laboratoriju je 
odvzem humanih vzorcev, ki ni neposredno vezan na proces analize vzorca, vendar imajo v 
večini primerov odvzemna mesta tudi vsi laboratoriji, ki opravijo odvzem za ambulantno-
specialistično dejavnost zdravstvenih zavodov. Laboratoriji morajo ne glede na število 
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odvzemov zagotavljati stalno prisotnost usposobljenega laboratorijskega osebja na 
odvzemu. S predvideno združitvijo laboratorijev bi prišlo do poenotenja odvzemnih mest. 
Zaradi povečane koncentracije odvzemom bi tudi s stališča kakovosti dela prišlo do 
izboljšanja. V laboratorijih se ne glede na število sprejetih vzorcev zagotavlja stalna 
prisotnost usposobljenega laboratorijskega osebja na sprejemu vzorcev. Z združevanjem 
laboratorijev bi prišlo tudi do združitve sprejemnih mest in se nadaljnje ustrezno delovno 
obremenilo zaposlene, ki so sedaj zaradi zmanjšanega obsega dela (SE neučinkovitosti) 
manj obremenjeni, razbremenilo pa bolj obremenjena sprejemna mesta, ki so sedaj 
podhranjena z vidika števila zaposlenih. Na ravni združevanja laboratorijev znotraj enega 
zdravstvenega zavoda to ne bi pomenilo večjega stroška transporta pacientov niti ne bi 
vplivalo na dostopnost do laboratorijskih storitev. Vpliv na zvišanje stroška transporta 
pacientov in  dostopnosti do laboratorijskih storitev bi se izrazil le na primeru ustanavljanja 
regionalnih laboratorijskih centrov. Za izvedbo različnih diagnostičnih laboratorijskih testov 
so potrebni različni biomedicinski analizatorji, ki pa v primeru SE neučinkovitih laboratorijev 
ne dosegajo dovolj visoke izkoriščenosti zaradi manjšega števila obravnavanih vzorcev. 
Kljub nižji izkoriščenosti analizatorjev so potrebna dnevna, mesečna in letna vzdrževanja 
aparatov ter vsakodnevna večkratna testiranja kontrolnega materiala, kar predstavlja 
dodaten strošek zaradi porabe laboratorijskega materiala in reagentov. V raziskavi sicer 
ugotavljamo, da lahko s procesom avtomatizacije izboljšamo učinkovitost laboratorijev, 
vendar le v primeru, da so biomedicinski analizatorji celovito izrabljeni, kar pa lahko 
dosežemo le z ustrezno velikostjo laboratorijev. Združeni laboratoriji znotraj enega 
zdravstvenega zavoda bi tako s skupnim naročanjem laboratorijskih reagentov in materiala 
ter biomedicinskih analizatorjev lažje dosegli nižje nabavne cene le teh. Večji laboratoriji 
lažje dosegajo boljšo avtomatizacijo in kot so že ugotovili v raziskavi Archetti idr. (2017), 
lahko z ustrezno avtomatizacijo laboratorijskega dela poenotimo delo in ob tem znižamo 
celotne stroške laboratorija za 12,55 %. Poenotena uporaba diagnostične opreme 
zagotavlja večjo primerljivost rezultatov in tako neposredno vpliva na kakovost in 
zanesljivost izdanih laboratorijskih izvidov. S predvideno združitvijo laboratorijev bi 
posledično prišlo do večje specializacije delovnih nalog. Prerazporeditev zaposlenih z višjo 
izobrazbo na bolj zahtevna delovna mesta z večjo dodano vrednostjo bi bila tudi s stališča 
stroškovne učinkovitosti ustreznejša. Dodano vrednost predstavlja tudi izvajanje bolj 
specialnih testov in raziskovalna dejavnost. Raziskovalna dejavnost na področju 
laboratorijske medicine se večinoma izvaja le na terciarni ravni zdravstvenega varstva. V 
poglavju 3 je razvidno, da laboratoriji prejemajo dodatna finančna sredstva v okviru 
terciarne dejavnosti, namenjene raziskavam. Ker laboratoriji sedaj izvajajo vse tri tipe 
preiskav, to onemogoča izvajanje poglobljene raziskovalne dejavnosti. V primeru 
združevanja laboratorijev bi ti lahko imeli oddelke, ki bi se ukvarjali izključno z raziskovalno 
dejavnostjo, tako kot sedaj največji laboratorij v naši analizi T1. Kot smo prikazali v 
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predhodni analizi, bi združen laboratoriji z manjšo količino uporabljenih virov lahko 
proizvedel večje število specialnih laboratorijskih testov. V raziskavi sicer nismo uporabili 
spremenljivk, ki bi opredelile učinkovitost podpornega osebja, vendar imajo v primeru 
ločenih laboratorijev le večji laboratoriji svoje lastno podporno osebje, tj. administracijo in 
strežno osebje. Administrativne naloge v primeru manjših laboratorijev opravljajo 
laboratorijski delavci. Racionalizacija števila podpornega osebja, strežnega osebja in 




15 PANELNA ANALIZA UČINKOVITOSTI LABORATORIJEV Z 
UPORABO MALMQUISTOVEGA INDEKSA 
Analiza učinkovitosti laboratorijev z različnimi input orientiranimi modeli je prikazala 
robustnost metode za določitev učinkovitosti. Z uporabo različnih specifikacij input 
orientiranega modela, pri katerem smo spreminjali input spremenljivko, ki opredeljuje 
kapital, smo dokazali, da ne obstaja statistično pomembna razlika v oceni učinkovitosti 
posameznih analiziranih laboratorijev. Omenjeno je razlog, da smo pri oceni učinkovitosti 
laboratorijev skozi čas uporabili stroškovni model, ki s svojo specifikacijo zajema vse 
uporabljene stroškovne spremenljivke. Za oceno premika meje proizvodnih možnosti na 
primeru ocene stroškovne učinkovitosti smo tako uporabili specifikacije modela 3 in s tem 
nadaljnje opredelili pravilnost postavljene hipoteze, predstavljene v uvodu doktorske 
disertacije. V analizo smo tako zajeli vse pomembne spremenljivke, ki opredeljujejo 
inovacije v zdravstvu. Z namenom ugotavljanja sprememb produktivnosti, učinkovitosti in 
tehnološkega napredka smo uporabili CRS DEA model. Pri opredelitvi uporabljene 
tehnologije za analizo Malmquistovega indeksa smo uporabili mnenje Grifell-Tatjé & Lovell 
(1995), ki prikažeta preprost primer z uporabo enega inputa ter outputa, da ponazorita 
možnost napačne interpretacije Malmquistovega indeksa produktivnosti, v kolikor 
predpostavljamo samo VRS tehnologijo. Ugotavljata, da rezultati tako ne odražajo pravilnih 
vrednosti indeksa zaradi neupoštevanja učinkovitosti obsega. Prav tako so tudi raziskovalci 
na področju analize produktivnosti, Coelli idr. (1998), mnenja, da je za pravilno oceno 
Malmquistovega indeksa potrebno predpostavljanje CRS tehnologije. 
Inovacije lahko opredelimo kot optimizacijo delovnega procesa, ker se kažejo kot 
zmanjševanje števila opravljenih delovnih ur oz. manjšega povečanja števila ur glede na 
obseg opravljenih storitev v primerjavi s predhodnim analiziranim obdobjem. Ker imamo v 
zdravstvu večji nadzor nad inputi, ki jih uporabimo, kot pa nad outputi, ki jih proizvedemo, 
se v input orientiranih DEA modelih lahko inovacije opredelijo kot zmanjšanje celotnega 
stroška dela. To pomeni, da se za izvajanje dela najema cenejša delovna sila, ki opravi isto 
količino dela kot prej dražja delovna sila (odpovedi delovnega razmerja 
analitikov/inženirjev nadomestimo z zaposlitvijo tehnikov) oz. zmanjšanje števila 
opravljenih delovnih ur, ki se odraža tudi v manjših stroških dela. Kot ugotavljajo 
Fragkiadakis idr. (2016), je glavni razlog padanja produktivnosti razviden predvsem na 
ekonomskem modelu določanja učinkovitosti in je opredeljen z naraščajočimi stroški 
materiala. Mitropoulos idr. (2018) prav tako ugotavljajo, da so dobre upravljavske prakse, 
ki zmanjšajo stroške medicinskega potrošnega materiala, razlog za izboljšanje 
produktivnost bolnišnic. Inovacijo tako predstavljajo tudi zmanjšanje stroška 
laboratorijskih reagentov in materiala, kar se kaže kot dobra upravljavska praksa. Ista 
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upravljavska praksa se lahko kaže tudi kot optimizacija uporabljene tehnologije in načinov 
dela (npr. uvedba sistema kakovosti, ki se kaže v smeri zmanjšanja števila ponovitev 
laboratorijskih testov zaradi neustrezne kakovosti in s tem zmanjšanje količine 
uporabljenih laboratorijskih reagentov, tj. uvedba ISO standardov). Inovacije so v tej 
raziskavi opredeljene tudi kot naložbe v laboratorijsko opremo, kar se kaže kot povišanje 
skupne nabavne vrednosti laboratorijske opreme, ki se nadalje lahko odraža na višjem 
strošku kapitala. Vsi navedeni tipi inovacij so lahko razlog za izboljšanje stroškovne 
učinkovitosti s potencialno višjo produktivnostjo laboratorijev. Podobno lahko ugotovimo 
tudi za širše področje javnega sektorja, kjer Šegota, Cerović in Maradin (2017) ugotavljajo, 
da lahko ponudniki občinskih komunalnih storitev z zmanjšanjem materialnih stroškov 
izboljšajo svojo učinkovitost.  
V spodaj predstavljeni tabeli 70 smo predstavili rezultate DEA analize stroškovnega 
Malmquistovega indeksa (SM0), rezultate spremembe učinkovitosti (MU) in rezultate 
premika meje proizvodnih možnosti (MT) zaradi tehnološkega napredka. Predstavili smo 
laboratorije, ki so na stroškovni meji proizvodnih možnosti, izkazujejo tehnološki napredek 
in izboljšanje učinkovitosti.  
V nadaljevanju se bomo osredotočili predvsem na analizo rezultatov stroškovnega 
Malmquistovega indeksa (SM0), rezultatov spremembe učinkovitosti (MU) in rezultatov 
premika meje proizvodnih možnosti (MT) (tabela 70). Podrobneje smo analizirali in 
predstavili laboratorije, ki predstavljajo posamezen storitveni model oz. so najvišje 





Tabela 70: Vrednosti stroškovnega Malmquistovega indeksa za celotno analizirano obdobje z 
uporabo specifikacij stroškovnega modela 3 
DMU CRS θ SM0 MU MT 
S10 2015 0,42    
S10 2016 0,33 0,76 0,79 0,96 
S10 2017 0,37 1,03 1,12 0,92 
S4 2015 0,51    
S4 2016 0,43 0,91 0,84 1,09 
S4 2017 0,45 0,96 1,05 0,92 
S7 2015 0,83    
S7 2016 0,96 0,98 1,15 0,85 
S7 2017 1,00 0,98 1,04 0,94 
T5 2015 1,00    
T5 2016 1,00 0,94 1,00 0,94 
T5 2017 1,00 0,87 1,00 0,87 
S8 2015 1,00    
S8 2016 1,00 0,92 1,00 0,92 
S8 2017 1,00 0,98 1,00 0,98 
S3 2015 0,76    
S3 2016 0,63 0,90 0,83 1,08 
S3 2017 0,69 1,01 1,09 0,92 
S1 2015 1,00    
S1 2016 1,00 1,11 1,00 1,11 
S1 2017 1,00 0,98 1,00 0,98 
S2 2015 0,64    
S2 2016 0,62 1,22 0,97 1,25 
S2 2017 0,62 1,01 0,99 1,01 
S6 2015 1,00    
S6 2016 1,00 0,95 1,00 0,95 
S6 2017 0,98 0,82 0,98 0,84 
S11 2015 1,00    
S11 2016 0,78 0,85 0,78 1,09 
S11 2017 0,77 1,00 0,99 1,01 
S5 2015 0,99    
S5 2016 0,66 0,90 0,67 1,36 
S5 2017 0,65 0,92 0,99 0,93 
S9 2015 0,98    
S9 2016 0,88 0,99 0,90 1,10 
S9 2017 0,98 1,04 1,10 0,94 
T6 2015 0,62    
T6 2016 0,55 0,85 0,89 0,96 
T6 2017 0,58 1,01 1,07 0,95 
T1 2015 1,00    
T1 2016 1,00 1,38 1,00 1,38 
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DMU CRS θ SM0 MU MT 
T1 2017 1,00 1,07 1,00 1,07 
T2 2015 1,00    
T2 2016 0,98 1,27 0,98 1,30 
T2 2017 0,98 1,03 1,00 1,03 
T3 2015 1,00    
T3 2016 1,00 1,42 1,00 1,42 
T3 2017 1,00 0,88 1,00 0,88 
T4 2015 0,66    
T4 2016 0,69 1,46 1,05 1,39 
T4 2017 0,72 1,06 1,04 1,02 
P1 2015 1,00    
P1 2016 1,00 0,94 1,00 0,94 
P1 2017 1,00 0,95 1,00 0,95 
P3 2015 0,63    
P3 2016 0,73 1,09 1,15 0,95 
P3 2017 0,83 0,98 1,13 0,87 
P2 2015 0,63    
P2 2016 0,68 1,00 1,08 0,92 
P2 2017 0,72 0,90 1,06 0,85 
Vir: Lasten 
V tabeli 71 smo analizirane enote rangirali glede na padajoč stroškovni Malmquistov 




Tabela 71: Rangiranje analiziranih laboratorijev glede na padajoči stroškovni Malmquistov 
indeks 
  2015/2016 2016/2017 
DMU SM0 Rang M0 Rang 
T4 1,46 1 1,06 2 
T3 1,42 2 0,88 18 
T1 1,38 3 1,07 1 
T2 1,27 4 1,03 5 
S2 1,22 5 1,01 7 
S1 1,11 6 0,98 12 
P3 1,09 7 0,98 13 
P2 1,00 8 0,90 17 
S9 0,99 9 1,04 3 
S7 0,98 10 0,98 10 
S6 0,95 11 0,82 20 
T5 0,94 12 0,87 19 
P1 0,94 13 0,95 15 
S8 0,92 14 0,98 11 
S4 0,91 15 0,96 14 
S3 0,90 16 1,01 6 
S5 0,90 17 0,92 16 
S11 0,85 18 1,00 9 
T6 0,85 19 1,01 8 
S10 0,76 20 1,03 4 
Geo.sred. 1,02  0,97  
Vir: Lasten 
Rezultati interpretacije stroškovnega Malmquistovega indeksa laboratorijev so smiselni le 
v primeru, da jih interpretiramo na način, kot je izračunana njihova učinkovitost. Tako je pri 
neomejeni DEA metodi pomen posamezne output spremenljivke pri izračunu učinkovitosti 
lahko različen. Omenjeno je razvidno predvsem iz analize tabele input/output prispevka. 
Tako je pri interpretaciji stroškovnega Malmquistovega indeksa kot pri določitvi optimalne 
velikosti laboratorijev treba upoštevati storitveni model posameznega laboratorija. V 
nadaljnji analizi smo se osredotočili na analizo laboratorijev, ki so na meji proizvodnih 
možnosti oziroma laboratoriji predstavljajo po en storitveni model. Ker smo pri analizi 
Malmquistovega indeksa uporabili input orientirano DEA CRS metodo, smo poskusili 
upoštevati vpliv stroškovne učinkovitosti. Z uporabo input orientiranega stroškovnega 
modela tako ugotavljamo, ali imajo inovacije vpliv na nižanje posameznih stroškov 
laboratorija. V prilogi 3 so predstavljeni posamezni stroški predstavljenih laboratorijev na 
enoto proizvedenega laboratorijskega testa, ločeno glede na posamezno skupino testov. Z 
omenjenim smo upoštevali storitvene modele. 
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Kot je razvidno iz tabele 71, je leta 2016 vrednost stroškovnega Malmquistovega indeksa 
laboratorija T3 1,42 in je rangiran na drugo mesto. Vendar pa je laboratorij T3 že naslednje 
leto 2017 na osemnajstem mestu glede na vrednost stroškovnega Malmquistovega indeksa 
(0,88). Laboratorij T3 je tako kot leta 2015 tudi leta 2016 na meji proizvodnih možnosti, z 
izraženim napredkom v tehnologiji, kar pomeni, da je MT vrednost 1,42. Če podrobneje 
analiziramo omenjen laboratorij leta 2016, lahko ugotovimo, da je laboratorij opravil nižje 
skupno število laboratorijskih preiskav kot predhodno leto (- 3.711). Vendar, ker smo pri 
analizi storitvenega modela laboratorijev ugotovili, da laboratorij T3 v vseh treh analiziranih 
letih spada v storitveni model 3 (referenčni), lahko nadaljnje ugotovimo, da je laboratorij 
leta 2016 opravil več specialnih (+ 1.619) in tudi bistveno več referenčnih preiskav kot leta 
2015 (+ 17.811). Laboratorij T3 je leta 2016 bistveno znižal strošek dela na opravljen 
referenčni test (- 3,29), znižal strošek materiala na opravljen referenčni test (- 2,12) in znižal 
strošek kapitala na opravljen referenčni test (- 2,302). Laboratorij je imel leta 2016 tudi 
naložbo v laboratorijsko opremo v višini 21.001 €.  
Leta 2017 laboratorij T3 izkazuje padec produktivnosti z vrednostjo stroškovnega 
Malmquistovega indeksa 0,88 in je razvrščen na osemnajsto mesto. Laboratorij v letu 2017 
izkazuje tudi tehnološko nazadovanje z MT vrednostjo 0,88, vendar pa laboratorij ostane 
na meji proizvodnih možnosti. Laboratorij je leta 2017 sicer opravil več specialnih preiskav 
kot leta 2016 (+ 1.972), vendar pa je opravil manj referenčnih preiskav kot predhodno leto 
(- 8.861). Tako je laboratorij T3 ponovno povečal strošek dela na opravljen referenčni test 
(+ 2,25), povečal povprečen strošek materiala na referenčni test (+ 3,02) ter znižal strošek 
kapitala na referenčni test (- 0,106). Laboratorij T3 v letu 2017 nima naložbe v 
laboratorijsko opremo. Kot smo predpostavili v raziskavi, laboratoriji nimajo vpliva na 
količino opravljenih testov, kar posledično pomeni, da morajo ne glede na količino 
opravljenih laboratorijskih preiskav, zagotavljati usposobljeno laboratorijsko osebje in 
biomedicinske analizatorje, s katerimi izvajajo določen tip preiskave. Vendar pa lahko 
laboratoriji z inovacijami optimizirajo delovni proces. Laboratoriji imajo tako vpliv na input 
stran delovnega procesa. Omenjeno lahko dosežejo, kot smo ugotovili v poglavju 14, tako 
z združevanjem oz. optimiziranjem delovnega procesa kot z dobrimi upravljavskimi 
praksami porabe materiala. 
Če analizirane laboratorije razvrstimo glede na vrednost stroškovnega Malmquistovega 
indeksa v letu 2016, je laboratorij S1 razvrščen na šesto mesto z vrednostjo indeksa 1,11 in 
izkazanim tehnološkim napredkom, MT vrednost 1,11. Laboratorij S1 leta 2016 oblikuje 
mejo proizvodnih možnosti tako kot tudi predhodno leto 2015. Iz analize storitvenih 
modelov je razvidno, da je laboratorij S1 uvrščen v storitveni model 2, torej je naravnan v 
specialno diagnostiko. Ugotovimo lahko, da je laboratorij leta 2016 opravil več osnovnih, 
specialnih in referenčnih preiskav kot predhodno leto. Laboratorij je tako opravil 2.060 več 
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referenčnih preiskav, 14.603 več osnovnih preiskav ter 11.032 več specialnih preiskav kot 
leta 2015. Rast produktivnosti leta 2016 je bila opravljena s primerljivim povprečnim 
stroškom dela na specialni test (+ 0,02), z bistveno nižjim stroškom materiala na opravljen 
specialni test (- 0,86) in nižjim stroškom kapitala na opravljen specialni test (- 0,01) kot leta 
2015. Leta 2017 laboratorij S1 izkazuje padec produktivnosti s tehnološkim zaostankom. 
Laboratorij ponovno poviša strošek materiala na specialni test (+ 0,26) in tudi strošek 
kapitala na specialni test (+ 0,12). Laboratorij ima leta 2017 tudi naložbo v laboratorijsko 
opremo v višini 19.057 €. Vendar če opravimo analizo Malmquistovega indeksa s tehničnim 
modelom 4 (tabela 76), lahko ugotovimo rast produktivnosti (MO vrednost 1,09) leta 2017 
kot posledico tehnološkega napredka MT vrednost 1,03. Dodatno lahko pri analizi 
matičnega zdravstvenega zavoda laboratorija ugotovimo, da je ta leta 2015 izkazoval 
prihodke nad odhodki v višini 230.304 €, leta 2016 je znašal presežek 588.465 € ter leta 
2017 6.176.455 €. Presežek bi matični zavod lahko deloma izkazal zaradi povečanih 
prihodkov oz. predvsem zaradi uvedbe varčevalnih ukrepov. Omenjeno je lahko tudi razlog 
za nižji porast števila opravljenih laboratorijskih preiskav, kot bi bil sicer brez varčevanja 
Kot smo ugotovili, so laboratorijske storitve vezane na celovito oskrbo bolnikov. Tako lahko 
nadaljnje analiziramo tudi dva indeksa, ki opredeljujeta celovito zdravstveno oskrbo 
bolnikov v matičnem zdravstvenem zavodu. Če analiziramo indeks realizacije akutne 
bolnišnične obravnave v letu 2016 po pogodbi z ZZZS (število primerov), lahko ugotovimo 
padec indeksa realno 2016/2015 (99,33). Vendar pa v letu 2017 indeks realno 2017/2016 
ponovno naraste (100,30). Dodatno lahko analiziramo tudi indeks realizacije podaljšanega 
bolnišničnega zdravljenja po pogodbi z ZZZS, tako omenjen indeks realno 2016/2015 znaša 
95,32, v letu 2017 pa je indeks realno 2017/2016 99,94 (MZ, Poročilo o poslovanju javnih 
zdravstvenih zavodov in JAZMP za 2017; MZ, Poročilo o sanaciji bolnišnic v letu 2018). 
Vrednosti indeksov tako potrjujejo našo domnevo, da so poglaviten razlog presežkov 
prihodkov nad odhodki varčevalni ukrepi, ki se v nadaljevanju lahko kažejo tudi kot 
zmanjšano naročanje laboratorijskih storitev. Tako lahko ugotovimo, da je porast števila 
specialnih testov v laboratoriju S1 leta 2016 glede na leto 2015 za 11.032 testov, vendar pa 
je porast števila opravljenih specialnih testov leta 2017 glede na leto 2016 samo 5.267 
testov. Podobno lahko ugotovimo pri referenčni diagnostiki, kjer je porast števila 
referenčnih testov leta 2016 glede na leto 2015 za 2.060 testov ter leta 2017 porast števila 
referenčnih testov glede na leto 2016 za samo 756 referenčnih testov. Sklepamo, da je 
lahko omenjeno posledica finančne sanacije matičnega zdravstvenega zavoda, ki se kaže 
kot zmanjšano naročanje laboratorijskih testov ter se odraža tudi na zmanjšani 
produktivnosti z možnim tehnološkim zaostankom laboratorija S1. 
Pri nadaljnje predstavljenih enotah, ki niso na meji proizvodnih možnosti, je potrebno 




Če analizirane laboratorije razvrstimo glede na vrednost stroškovnega Malmquistovega 
indeksa v letu 2016, zaseda prvo mesto laboratorij T4 z vrednostjo indeksa 1,46. Laboratorij 
T4 ni v analiziranem obdobju nikoli na meji proizvodnih možnosti. Leta 2015 je laboratorij 
T4 dosegal le 66 % stroškovne učinkovitosti. Iz analize storitvenih modelov je razvidno, da 
je laboratorij T4 uvrščen v storitveni model 3, ki je naravnan v referenčno diagnostiko. 
Ugotovimo lahko, da je laboratorij leta 2016 opravil več referenčnih preiskav kot 
predhodno leto (+ 5.953). Laboratorij je leta 2016 izboljšal svojo učinkovitost (69 %) z 
dohitevanjem ovojnice z MU vrednostjo 1,05 in tehnološkim napredkom MT vrednostjo 
1,39. Laboratorij T4 je tako leta 2016 bistveno znižal strošek potrošnega materiala na 
opravljen referenčni test (- 13,198) in strošek dela na opravljen referenčni test (- 4,24). Leta 
2017 opravi laboratorij za 1.354 več referenčnih preiskav kot predhodno leto. Vendar pa 
laboratorij skozi celotno opazovano obdobje znižuje število opravljenih osnovnih in 
specialnih preiskav. Leta 2017  ponovno izboljša svojo stroškovno učinkovitost (72 %) z 
dohitevanje ovojnice (MU vrednost 1,04) in napredkom v tehnologiji (MT vrednost 1,02). 
Leta 2016 je imel laboratorij naložbo v opremo v višini 109.2016 €, leta 2017 pa naložbo v 
višini 37.572 €. 
Pri interpretaciji rezultatov je zanimiv tudi primer laboratorija T2. Laboratorij T2 je leta 
2016 glede na vrednost stroškovnega Malmquistovega indeksa razvrščen na četrto mesto 
(1,27), vendar pa je leta 2017 razvrščen na peto mesto (1,03). Laboratorij je uvrščen v 
referenčni storitveni model. Leta 2016 laboratorij izkazuje tehnološki napredek z MT 
vrednostjo 1,30. Laboratorij T2 tako leta 2016 zniža strošek dela (- 2,34), zniža strošek 
kapitala (- 0,28) ter zviša strošek materiala (+ 4,87) na opravljen referenčni test, vendar je 
laboratorij leta 2016 zanemarljivo stroškovno neučinkovit (2 %). Leta 2017 laboratorij 
izboljša svojo produktivnost z izraženim tehnološkim napredkom. Laboratorij leta 2017 
minimalno zniža strošek kapitala na opravljen referenčni test (- 0,023). Laboratorij sicer v 
letu 2017 opravi 1.410 več referenčnih preiskav, vendar pa opravi 9.095 manj skupnih 
laboratorijskih preiskav. Laboratorij ima leta 2017 naložbo v opremo v višini 88.688 €. 
Ugotovimo lahko, da je za izboljšanje produktivnosti in stroškovne učinkovitosti pomembna 
predvsem dobra upravljavska praksa naročanja in porabe materiala. Naložbe v 
laboratorijsko opremo se morajo tako posledično odražati na nižanju ostalih stroškov 
laboratorija.  
Za našo raziskavo je zanimiv tudi primer laboratorija P1, ki je leta 2016 rangiran trinajsti 
glede na vrednost stroškovnega Malmquistovega indeksa (MO vrednost 0,94), laboratorij 
izkazuje tudi tehnološko nazadovanje z vrednostjo MT  0,94. Leta 2017  je laboratorij P1 
rangiran petnajsti z MO vrednostjo 0,95 kot posledico tehnološkega nazadovanja (MT 
vrednost 0,95). Vendar, če opravimo analizo Malmquistovega indeksa z tehničnom 
modelom 4 (tabela 76), lahko ugotovimo rast produktivnosti tako leta 2016, kot tudi leta 
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2017. Leta 2017 je rast produktivnosti kot posledica tehnološkega napredke (MT vrednost 
1,05). Laboratorij P1 izvede leta 2017 za 64.146 več laboratorijskih preiskav kot predhodno 
leto 2016, vendar s 45.966 € manjšim stroškom laboratorijskih reagentov in materiala. 
Laboratorij tako leta 2017 zniža strošek materiala na izveden osnovni test na najnižjo raven 
v celotnem analiziranem obdobju (- 0,036). Strošek dela na izveden osnovni laboratorijski 
test narašča v celotnem opazovanem obdobju (+ 0,061; + 0,008). Zelo pomembna 
ugotovitev v analizi laboratorija P1 je tudi, da ima laboratorij leta 2017 v bilanci prikazan 
bistven porast nabavne vrednosti laboratorijske opreme. Ponovno lahko ugotovimo, da je 
za izboljšanje produktivnosti in učinkovitosti laboratorijev pomembna predvsem dobra 
upravljavska praksa naročanja in porabe materiala ter naložbe v laboratorijsko opremo. 
Pri zgoraj navedeni analizi smo opazili, da je za izboljšanje stroškovne učinkovitosti 
laboratorijev pomembno predvsem stališče minimizacije stroškov. Zaradi boljše 
prezentativnosti rezultatov smo pripravili dodatno interpretacijo rezultatov 
Malmquistovega indeksa produktivnosti v povezavi z določanjem tehnične učinkovitosti 
(specifikacije modela 5 določanja tehnične učinkovitosti), izpostavili smo predvsem 
primere laboratorijev, ki bi so pomembni za potrditev hipotez predstavljenih v uvodu 
doktorata. V sedemnajstem poglavju dodatno opredelimo vrednosti Malmquistovega 
indeksa za enoti T1 in T6. 
Ugotovimo lahko, da laboratorij T2 leta 2017 pri uporabi tehničnega modela določanja 
učinkovitosti dosega rast produktivnosti (MO vrednost 1,02). Kot smo že ugotovili, ima 
laboratorij T2 v letu 2017 naložbo v opremo v višini 88.688 €. Pri analizi stroškovnega 
modela smo v letu 2017 opredelili naraščanje produktivnosti, tako tudi z uporabo 
tehničnega modela opredelimo rast produktivnosti z izboljšanjem učinkovitosti (MO 
vrednost 1,03). 
Pri analizi stroškovnega Malmquistovega indeksa produktivnosti lahko ugotovimo, da so za 
izboljšanje produktivnosti s stališča stroškovne učinkovitosti pomembne predvsem 
inovacije, ki izboljšajo upravljavske prakse naročanja in dobave materiala ter optimizirajo 
delovni proces v povezavi z nižanjem stroškov dela. Ugotovimo lahko, da imajo naložbe v 
opremo vpliv na izboljšanje produktivnosti z vidika tehnične in stroškovne učinkovitosti. 
Ugotavljamo, da je pri panelni analizi učinkovitosti potreben celosten vpogled na 




16 MEDNARODNA PRIMERJAVA TEHNIČNE UČINKOVITOSTI 
MEDICINSKIH LABORATORIJEV 
Pri mednarodni primerjavi tehnične učinkovitosti smo pridobili dodatne podatke 
laboratorijev iz tujine za določitev tehnične učinkovitosti z uporabo tehničnega modela 4. 
Posredovan sklop podatkov laboratorijev iz tujine nam je omogočil le analizo tehnične 
učinkovitosti z uporabo specifikacije tehničnega modela 4. Pridobitev podatkov iz tujine je 
bila otežkočena zaradi več vidikov: 
 zahtevani podatki niso javno dostopni; 
 sodelovali so lahko le laboratoriji, ki opravljajo vse tri vrste preiskav (osnovne, 
specialne in referenčne); 
 celostno nepripravljenost sodelovanja tujih laboratorijev; 
 nezmožnost uporabe Zakona o dostopu do informacij javnega značaja. 
Za sodelovanje v raziskavi smo zaprosili 20 primerljivih laboratorijev iz tujine. Za 
sodelovanje v raziskavi smo tako pridobili le 2 laboratorija iz tujine. Podatke sta 
posredovala laboratorija iz Italije (IT) in Avstrije (AU). Oba laboratorija sta po obsegu 
storitev primerljiva z največjim slovenskim laboratorijem. V mednarodno analizo 
učinkovitosti smo zaradi primerljivosti lahko vključili le 20 slovenskih laboratorijev, ki 
izvajajo vse tri vrste preiskav tako kot oba tuja laboratorija. Sklop podatkov za analizirano 
leto 2017 smo povečali za dve enoti tujih laboratorijev. V tabeli 72 je predstavljena opisna 
statistika skupnega vzorca analiziranih laboratorijev (slovenski in tuji laboratoriji). 
Tabela 72: Opisna statistika spremenljivk za leto 2017 – mednarodna primerjava 
Spremenljivka L A P O S R 
N 22 22 22 22 22 22 
Min 7458,00 6,00 134683,00 49985,00 2651,00 24,00 
Max 157746,00 68,00 4520071,00 5616624,00 784245,00 111940,00 
Povprečje 49073,09 22,18 1225890,00 1246223,00 185713,50 29862,45 
Mediana 35889,60 17,00 803745,30 580782,00 87347,00 13186,50 
SD 40889,60 16,76 1291628,00 1637318,00 267272,30 55011,49 
Vir: Lasten 
Tako kot smo ugotovili že pri analizi uporabljenih spremenljivk v poglavju 12, lahko tudi 
sedaj ugotovimo določeno heterogenost uporabljenih spremenljivk, predvsem na strani 
uporabljenih output spremenljivk. Na sklopu podatkov smo nadalje s Shapiro–Wilkosovim 
testom ugotavljali normalnost porazdelitve podatkov le na primeru razmerja output in 
input spremenljivk, ker DEA metoda uporablja pri svojem izračunu učinkovitosti kot vhodne 
podatke razmerja med analiziranimi spremenljivkami, kar je razmerja med outputi in inputi. 
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V primeru ugotovljene normalne porazdelitve podatkov smo z Grubbs - double-sided 
testom analizirali podatke na možno prisotnost osamelcev.  
Tabela 73: Analiza razmerij, Grubbsov test 2017 – mednarodna primerjava 




O/L 22 11,32 41,89 19,90 19,56 9,89 14,58 do 
23,69 
0,8859 0 
O/A 22 1999,40 172261,66 56575,77 35932,25 49541,46 21930,50 do 
93938,13 
0,0148 / 
O/P 22 0,03 1,76 0,93 0,86 0,46 0,73 do 1,30 0,7848 0 
S/L 22 0,24 8,07 2,89 2,27 2,11 1,54 do 3,91 0,0361 / 
S/A 22 378,71 24422,24 7928,26 6139,10 7225,02 1833,12 do 
11948,19 
0,0155 / 
S/P 22 0,01 0,24 0,12 0,12 0,07 0,07 do 0,19 0,5388 0 
R/L 22 0,0002243 1,774 0,452 0,398 0,432 0,153 do 
0,615 
0,0036 / 
R/A 22 1,20 5167,10 1086,75 1041,52 1192,09 200,27 do 
1524,12 
0,0004 / 




Z Grubbsovim testom pri analizi razmerij spremenljivk mednarodne primerjave za leto 2017 
nismo zaznali nobenega osamelca.  
Da bi lahko ocenili učinkovitost slovenskih laboratorijev v primerjavi s tujima, smo najprej 
analizirali tehnično učinkovitost slovenskih laboratorijev, ker nas je zanimala meja 
proizvodne učinkovitosti v primeru samo slovenskih laboratorijev. Z dodajanjem tujih 
laboratorijev smo namreč lahko preverili, ali prihaja do premika in kje so meje proizvodnih 




Tabela 74: Ocena učinkovitosti slovenskih laboratorijev s tehničnim modelom 4 
DMU θ CRS θ Navzkrižna učinkovitost Rang  θ VRS θ SE  RTS 
T1 1,00 0,92 1 1,00 1,00 0 
T5 1,00 0,91 2 1,00 1,00 0 
S8 1,00 0,84 3 1,00 1,00 0 
S6 1,00 0,75 4 1,00 1,00 0 
S1 1,00 0,74 5 1,00 1,00 0 
S2 1,00 0,62 6 1,00 1,00 0 
S11 0,75 0,58 7 0,86 0,87 1 
S9 0,89 0,55 8 0,97 0,91 1 
S3 0,70 0,54 9 0,89 0,79 1 
P1 1,00 0,49 10 1,00 1,00 0 
T6 0,60 0,43 11 0,73 0,83 1 
S5 0,65 0,43 12 0,78 0,83 1 
T3 1,00 0,42 13 1,00 1,00 0 
P3 0,77 0,38 14 0,78 0,99 -1 
S7 1,00 0,38 15 1,00 1,00 0 
P2 0,66 0,34 16 0,96 0,69 1 
T2 0,72 0,32 17 1,00 0,72 1 
S4 0,39 0,27 18 0,69 0,56 1 
T4 0,81 0,25 19 0,87 0,92 1 
S10 0,35 0,22 20 1,00 0,35 1 
Povprečje 0,81 0,52  0,93 0,87  
SD 0,21 0,22  0,11 0,18  
Vir: Lasten 
Analizirani slovenski laboratoriji v tabeli 74 izkazujejo skoraj 2-krat višjo neučinkovitost, ki 
izhaja iz velikosti obravnavanih enot, kot pa je procesne neučinkovitosti (7,73 %). Na 
primeru ocene tehnične učinkovitosti medicinskih laboratorijev z modelom 4 lahko 
ugotovimo, da so vsi laboratoriji, ki so CRS učinkoviti, pomeni, da ne izkazujejo procesne 
neučinkovitosti, tudi SE učinkoviti. Kar pomeni, da so optimalne velikosti, oziroma delujejo 
na ravni velikosti optimalnega procesa. Vsi laboratoriji, ki izkazujejo določeno stopnjo SE 
neučinkovitosti, bi morali glede na naraščajoči RTS povečati svojo velikost, torej povečati 
velikost lastnega procesa. Vendar pa lahko ugotovimo, da laboratorij P3 izkazuje minimalno 
stopnjo SE neučinkovitosti (0,86 %). Ta laboratorij bi moral glede na padajoči RTS zmanjšati 
velikost svojega procesa. Glede na analizo razvrščanja laboratorijev s hierarhično metodo 
razvrščanja v skupine lahko ugotovimo, da je vzrok odstopanja lahko neprimerljivost 
storitvenega modela. Laboratorij T1 se v naši CRS analizi največkrat pojavi kot vzornik 
ostalim analiziranim laboratorijem, kar 9-krat. Pri VRS analizi pa se T1 laboratorij pojavi kot 




Iz tabele 74 lahko sklepamo, da je 9 slovenskih laboratorijev, ki so vključeni v analizo, glede 
na množico, s katero se primerjajo, tehnično učinkovitih in tudi delujejo v optimalnem 
obsegu. 
Tabela 75: Mednarodna primerjava tehnične učinkovitosti medicinskih laboratorijev za leto 
2017 z modelom 4 
DMU θ CRS θ Navzkrižna učinkovitost Rang θ VRS θ SE RTS 
AU 1,00 0,96 1 1,00 1,00 0 
T5 1,00 0,86 2 1,00 1,00 0 
S8 1,00 0,77 3 1,00 1,00 0 
T1 0,91 0,74 4 0,95 0,96 -1 
P1 1,00 0,64 5 1,00 1,00 0 
IT 1,00 0,61 6 1,00 1,00 0 
S1 1,00 0,60 7 1,00 1,00 0 
S6 1,00 0,59 8 1,00 1,00 1 
S9 0,89 0,56 9 0,97 0,91 1 
S7 1,00 0,52 10 1,00 1,00 1 
S11 0,65 0,51 11 0,72 0,90 1 
S2 1,00 0,49 12 1,00 1,00 0 
P3 0,77 0,48 13 0,78 0,99 -1 
S3 0,56 0,46 14 0,66 0,84 1 
P2 0,66 0,45 15 0,96 0,69 1 
S5 0,59 0,43 16 0,71 0,84 1 
T6 0,58 0,43 16 0,69 0,85 1 
T3 1,00 0,29 18 1,00 1,00 0 
S4 0,38 0,28 19 0,69 0,55 1 
T2 0,50 0,23 20 0,92 0,54 1 
S10 0,33 0,23 21 1,00 0,33 1 
T4 0,40 0,09 22 0,56 0,71 1 
Povprečje 0,78 0,51  0,89 0,87  
SD 0,24 0,21  0,15 0,19  
Vir: Lasten 
Če v vzorec analiziranih laboratorijev dodamo dva tuja laboratorija (tabela 75), lahko 
ugotovimo, da je prišlo do ugodnega premika meje proizvodnih možnosti stran od 
analiziranih laboratorijev. Analizirani laboratoriji zdaj izkazujejo 22,74 % skupne tehnične 
neučinkovitosti v približno enakovrednem razmerju procesne in SE neučinkovitosti. Tako 
laboratorij AU kot tudi laboratoriji IT sta zdaj v naši analizi na meji proizvodnih možnosti, in 
sicer tako s predvidevanjem CRS kot tudi VRS tehnologije. Oba tuja laboratorija izkazujeta 
SE 100 % učinkovitost in sta torej tudi optimalne velikosti. Laboratorij AU prevzame vlogo 
vodilnega vzornika, kot vzornik se pri predvidevanju CRS tehnologije pojavi 11-krat. Pri 
predvidevanju VRS tehnologije se laboratorij S7 ponovno pojavi kot vzornik 8-krat, vendar 
pa se kot drugi vzornik največkrat pojavi laboratorij AU, in sicer 7-krat.  
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Laboratorij T1, ki je v predhodni analizi na primeru slovenskih laboratorijev izkazoval 
procesno in SE 100 % učinkovitost, zdaj v mednarodni raziskavi izkazuje 9 % skupne 
tehnične neučinkovitosti. SE neučinkovitosti laboratorija T1 znaša 4 %, procesne 
neučinkovitosti pa je za 5 %. Laboratorij bi glede na padajoči RTS moral zmanjšati svojo 
velikost procesa. Prav tako laboratorij S6 na primeru združenega mednarodnega vzorca ni 
več 100 % CRS učinkovit, kar pomeni, da je laboratorij tudi SE neučinkovit. Vendar pa je 
izražene skupne tehnične neučinkovitosti manj kot odstotek, kar pomeni, da laboratorij 
deluje zelo blizu optimalni velikosti.  
Upoštevajoč metodo navzkrižne učinkovitosti ugotovimo, da je laboratorij AU razvrščen na 
prvo mesto, laboratorij T1 pa na četrto mesto. Drug tuji laboratorij IT je razvrščen na šesto 
mesto. Ugotovimo lahko, da so med šestimi tehnično najučinkovitejšimi laboratoriji trije z 
največjim obsegom opravljenih storitev, ki so tudi ISO 15189 akreditirani oziroma ISO 9001 
certificirani.  
Naše ugotovimo so, da laboratorij AU kljub večjemu obsegu opravljenih laboratorijskih 
storitev kot laboratorij T1 porabi manjšo količino inputov. Zaradi omenjenega lahko 
ugotovimo, da laboratoriji AU izkazuje boljšo in fukncionalnejšo optimizacijo delovnega 
procesa v povezavi tudi s funkcionalnejšo avtomatizacijo dela v laboratoriju. Laboratorij AU 
pri večjem obsegu opravljenih storitev uporablja manjše število biomedicinskih 
analizatorjev, ki so posledično bolje izkoriščeni. Slovenski laboratoriji bi se lahko s 
podrobnejšo analizo delovanja laboratorija AU seznanili z učinkovitejšo organizacijsko 





17 OCENA UČINKOVITOST MEDICINSKIH LABORATORIJEV PO 
UVEDBI STANDARDA KAKOVOSTI 
Za predstavitev vplivov ISO akreditacije smo v ločenem poglavju predstavili rezultate 
tehničnega in stroškovnega Malmquistovega indeksa produktivnosti na primeru 
laboratorijev T1 in T6, ki sta v Sloveniji edina vključena v proces ISO 15189 akreditacije in 
tudi od leta 2017 naprej imetnika ISO 15189 akreditacije. V raziskavi smo želeli preveriti, ali 
je pri analizi učinkovitosti laboratorija T1 in T6 možno zaznati spremembe v produktivnosti, 
tehnični in stroškovni učinkovitosti in tehnološkem napredku kot posledico uvedbe ISO 
15189 akreditacije. Kot smo navedli že v poglavju 4, sta se omenjena dva laboratorija v letu 
2015 prijavila na ISO 15189 akreditacijo, v letu 2016 so bila v omenjenih laboratorij 
izvedena prva predocenjevanja, v začetku leta 2017 pa končna ocenjevanja − presoje. 
Laboratorija sta leta 2017 že delovala v okvirih pravil, ki jih določa ISO 15189 standard in 
tudi konec leta 2017 prejela certifikat o ustreznosti ISO 15189.  
Če podrobneje predstavimo rezultate stroškovnega Malmquistovega indeksa 
produktivnosti (tabela 70 in tabela 71) na primeru laboratorija T1, lahko opazimo, da je 
laboratorij v celotnem opazovanem obdobju na meji proizvodnih možnosti. Leta 2016 je 
laboratorij tretji glede na rang razvrstitve stroškovnega Malmquistovega indeksa z 
vrednostjo indeksa 1,38; naslednje leto 2017 pa je laboratorij prvi z vrednostjo 
stroškovnega Malmquistovega indeksa 1,07. Leta 2016 omenjen laboratorij izkazuje 
tehnološki napredek (MT vrednost 1,38), prav tako tudi leta 2017 (MT vrednost 1,07). Pri 
analizi storitvenega modela v laboratoriju lahko opazimo posebnost laboratorija T1. Tako 
laboratorij T1 leta 2015 izkazuje storitveni model 3, v letu 2016 storitveni model 2 in v letu 
2017 storitveni model 1. Pri analizi skupnega števila laboratorijskih preiskav, ki jih 
laboratorij opravi, lahko opazimo vsakoletno naraščanje števila opravljenih laboratorijskih 
preiskav (+ 363.523; + 154.731). Prav tako lahko opazimo, da laboratorij leta 2016 opravi 
kar 162.865 več specialnih preiskav kot predhodno leto, nasprotno pa leta 2017 opravi 
42.226 manj specialnih preiskav kot leta 2016. Ugotovimo lahko, da je delež naraščanja 
osnovnih laboratorijskih preiskav mnogo višji, kot pa je delež naraščanja specialne in 
referenčne laboratorijske diagnostike. Pri analizi povprečnih stroškov materiala, glede na 
skupno število preiskav, lahko ugotovimo, da ti minimalno vsakoletno naraščajo (+ 0,005; 
+ 0,019). Če analiziramo strošek materiala na opravljen specialni test lahko ugotovimo, da 
se ta zniža iz leta 2015 na leto 2016 (- 0,861), vendar ponovno naraste leta 2017 (+ 0,569), 
vendar je znesek še vedno nižji kot leta 2015. Laboratorij iz leta 2015 na leto 2016 zniža 
povprečen strošek dela na laboratorijski test (- 0,012), vendar pa strošek dela na 
laboratorijski test ponovno naraste leta 2017 (+ 0,011), vendar je še vedno nižji kot leta 
2015. Laboratorij T1 je imel leta 2016 naložbo v opremo v višini 36.242 €, leta 2017 pa v 
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višini 101.015 €. Laboratorij T1 je edini laboratorij v naši analizi, ki deluje kot samostojna 
organizacijska enota na ravni inštituta. Če je laboratorij večino postopkov verifikacije in 
validacije laboratorijskih preiskav opravil v začetku leta 2017, to pojasnjuje nihanje 
povprečnih stroškov materiala na izveden test. Dejstvo, da sta v postopku akreditacije 
sodelovala le dva oddelka celotnega inštituta, onemogoča dodatno podrobnejšo analizo. 
Potrebno bi bilo namreč opredeliti produktivnost, stroškovno učinkovitost in tehnološki 
napredek le za akreditirana oddelka. 
Pri analizi stroškovnega Malmquistovega indeksa laboratorija T6 (tabela 70 in tabela 71) 
lahko ugotovimo, da laboratorij v celotnem opazovanem obdobju ni nikoli na meji 
proizvodnih možnosti. Leta 2016 je laboratorij devetnajsti glede na rang razvrstitve SMO 
(0,85), naslednje leto 2017 pa je laboratorij sedmi z vrednostjo SMO (1,01). Leta 2016 
laboratorij izkazuje padec produktivnosti s tehnološkim zaostankom. Leta 2017 omenjeni 
laboratorij sicer izkazuje izboljšanje produktivnosti z izboljšanjem stroškovne učinkovitosti. 
Prav tako tudi leta 2017 laboratorij T6 tehnološko nazaduje. Pri analizi storitvenih modelov 
lahko laboratorij T6 vsa tri leta uvrstimo v storitveni model 2, in sicer naravnan v specialno 
diagnostiko. Laboratorij T6 je opravil leta 2015 največ specialnih preiskav (70.414), leta 
2016 pa najmanj (63.016). Kljub manjšemu številu opravljenih preiskav laboratorij leta 2016 
izkazuje višji povprečni strošek dela na opravljeno specialno preiskavo (+ 0,82), višji strošek 
materiala na opravljeno specialno preiskavo (+ 1,34) in tudi višji strošek kapitala na 
opravljeno specialno preiskavo (+ 0,369) kot leta 2015. Leta 2017 je laboratorij znižal 
povprečni strošek dela na specialno preiskavo (- 0,144), znižal povprečen strošek materiala 
na specialno preiskavo (- 0,211), vendar pa ponovno zvišal strošek kapitala na specialno 
preiskavo (+ 0,13). Leta 2017 ima laboratoriji naložbo v laboratorijsko opremo v višini 
cca.20.000 €. 
Ugotovimo lahko, da se je laboratoriju T6 iz leta 2015 na leto 2016 bistveno poslabšala 
stroškovna učinkovitost (- 7 %), vendar ponovno izboljšala leta 2017 (+3 %). Laboratorij leta 
2016 kljub manjšemu številu opravljenih vseh treh skupin testov izkazuje višje stroške 
laboratorijskih reagentov in materiala, stroškov dela in stroškov kapitala, kot leta 2015. 
Proces akreditacije medicinskih laboratorijev vključuje mehanizme preverjanja kakovosti 
izvajanja laboratorijskih testov, tako kot smo to podrobno že opisali v poglavju 4, v procesu 
validacije in verifikacije laboratorijskih testov, ki so v procesu akreditacije. Postopki tako 
vključujejo večkratna kontrolna in ponovitvena testiranja različnih biomedicinskih 
analizatorjev s povečano porabo laboratorijskih reagentov in materiala. Če je laboratorij 
leta 2016 opravil večino validacij in verifikacij laboratorijskih testov, je lahko omenjeno 
razlog za bistveni dvig stroškov laboratorijskih reagentov in materiala. Prav tako je v času 
akreditacijskega postopka povečana delovna obremenitev zaposlenih, ki lahko vodi v 
povečanje stroškov dela. Vendar lahko na primeru laboratorija T6 ugotovimo, da je 
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povečan strošek dela na opravljen specialni laboratorijski test predvsem na račun 
zmanjšanega obsega opravljenih laboratorijskih preiskav. Kot je razvidno v tabeli 26, je 
laboratorij T6 vsa tri analizirana leta SE neučinkovit.  
Ker nas v analizi dodatno zanima, ali je imela vpeljava ISO 15189 standarda vpliv na 
izboljšanje kakovosti, smo dodatno analizirali TAT kazalnik9, ki je glede na mnenje fokusne 
skupine eden izmed bistvenih kazalnikov kakovosti. Pridobili smo podatke le za laboratorij 
T1. Če analiziramo TAT kazalnik za dve urgentni preiskavi (določanje troponina in glukoze v 
serumu), lahko ugotovimo, da je bilo leta 2015 pri stopnji nujnosti 1 (ASAP) na primeru 
določitve troponina v zahtevnem času analiziranih 57 % vseh vzorcev, na primeru glukoze 
pa je bil ta odstotek 79,1 %. Če analiziramo isti kazalnik leta 2017, ko je laboratorij že 
izpolnjuje zahteve ISO 15189 ISO standarda, lahko ugotovimo, da je v zahtevanem 
časovnem okvirju analiziranih 61,8 % vseh vzorcev za analizo troponina ter 88,1 % vseh 
vzorcev za določitev glukoze.  Ugotovimo lahko bistveno izboljšanje vrednosti kazalnika. To 
potrdi mnenje, da izboljšanje kakovosti ni nujno v povezavi z izboljšanjem stroškovne 
učinkovitosti. Hitrejša laboratorijska diagnostika lahko zaradi hitrejšega zdravljenja in 
zmanjšanja možnosti komplikacij pri zdravstveni obravnavi bolnikov posredno zmanjša 
stroške celotne zdravstvene obravnave bolnikov. Podobno tudi Cordero-Ferrera idr. (2013) 
ugotavljajo pomembnost vključitve dejavnikov kakovosti v DEA analizo, ki omogoči 
pravilnejšo interpretacijo rezultatov učinkovitosti. 
Pri analizi stroškovnega Malmquistovega indeksa produktivnosti lahko ugotovimo, da so za 
izboljšanje produktivnosti s stališča stroškovne učinkovitosti pomembne predvsem 
inovacije, ki izboljšajo upravljavske prakse naročanja in dobave materiala ter optimizirajo 
delovni proces v povezavi z nižanjem stroškov dela. 
Za oceno premika meje proizvodnih možnosti na primeru ocene tehnične učinkovitosti smo 
v raziskavi uporabili tehnični DEA model (specifikacija modela 4). Specifikacijo tehničnega 
modela 4 smo uporabili z namenom lažje interpretacije rezultatov in primerljivosti z 
rezultati mednarodne primerjave, predstavljene v poglavju 16. Z namenom ugotavljanja 
sprememb produktivnosti, učinkovitosti in tehnološkega napredka je bil uporabljen CRS 
DEA model. Pri predstavitvi rezultatov mednarodne primerjave (tabela 70 in tabela 71) je 
osredotočenost usmerjena predvsem na interpretacijo z vidika vpliva vpeljave ISO 
standardov.   
                                                     
9 Kazalnik kakovosti opredeli delež vzorcev z naročeno preiskavo, ki je analiziran v določenem časovnem 
okvirju glede na stopnjo nujnosti izvajanja preiskave. Za preiskave s stopnjo nujnosti 1 je zgornja še 
sprejemljiva meja 60 minut. 
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V nadaljevanju so prikazani rezultati Malmquistovega indeksa (M0), rezultati spremembe 
tehnične učinkovitosti (MU) in rezultati premika meje proizvodnih možnosti (MT) (tabela 
76). Za predstavitev vplivov ISO akreditacije so pomembni predvsem rezultati 
Malmquistovega indeksa na primeru laboratorija T1 in T6, ki sta v Sloveniji edina vključena 
v proces ISO 15189 akreditacije in tudi od leta 2017 naprej imetnika ISO 15189 akreditacije. 
Tabela 76: Rangiranje analiziranih laboratorijev glede na padajoči Malmquistov indeks – 
specifikacija tehničnega modela 4 
DMU M0 Rang 2016 M0 Rang 2017 
T3 1,24 1 0,83 20 
T2 1,20 2 1,06 4 
T4 1,11 3 1,06 5 
T1 1,10 4 0,99 12 
S1 1,09 5 1,03 8 
S2 1,06 6 1,08 2 
P1 1,05 7 1,06 3 
S3 1,05 8 1,04 6 
P2 1,02 9 0,88 19 
P3 1,01 10 1,01 10 
S4 1,00 11 0,93 18 
S5 0,99 12 0,97 16 
S6 0,99 13 0,98 15 
S7 0,98 14 0,99 14 
S8 0,97 15 1,00 11 
S9 0,97 16 0,99 13 
T5 0,91 17 0,94 16 
T6 0,90 18 1,03 7 
S10 0,69 19 1,15 1 
S11 0,67 20 1,01 9 
Povprečje 1,00   1,00  
SD 0,14   0,07  
Vir:Lasten 
Želeli smo preveriti, ali je pri analizi tehnične učinkovitosti laboratorija T1 in T6 možno kot 
posledico uvedbe ISO 15189 akreditacije zaznati spremembe v produktivnosti, 
učinkovitosti in tehnološki napredek. Če analizirane laboratorije razvrstimo glede na 
vrednost Malmquistovega indeksa v letu 2016 (tabela 76), zaseda laboratorij T3 prvo mesto 
z vrednostjo indeksa 1,24. Laboratorij T3 leta 2016 oblikuje mejo proizvodnih možnosti, 
tako tudi predhodno leto 2015. Laboratorij T3 izkazuje v letu 2016 tehnološki napredek z 
MT (1,24), vendar je že naslednje leto – 2017 laboratorij T3 uvrščen na 20. mesto s 
minimalnim padcem produktivnosti MO (0,83) in minimalnim tehnološkim zaostankom MT 
(0,83).   
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Leta 2017 je glede na vrednost Mo (1,15) laboratorij S10 razvrščen na prvo mesto. 
Laboratorij sicer leta 2017 izkazuje tehnološki zaostanek MT (0,95), vendar z izboljšano 
učinkovitostjo MU (1,21). Laboratorij je tako izboljšal svojo produktivnost predvsem z 
izboljšanjem svoje učinkovitosti. V letu 2016 je bil laboratorij predvsem zaradi slabše 
učinkovitosti MU (0,67) razvrščen na 19. mesto.  
Če podrobneje analiziramo ISO akreditiran laboratorij T1, lahko opazimo, da je laboratorij 
v celotnem opazovanem obdobju na meji proizvodnih možnosti. Leta 2016 je laboratorij 
četrti glede na rang razvrstitve Mo (1,10); naslednje leto 2017 pa je laboratorij dvanajsti z 
vrednostjo Mo (0,99). Leta 2016 omenjen laboratorij izkazuje tehnološki napredek, v letu 
2017 pa minimalen zaostanek. Ponovno lahko pri analizi skupnega števila laboratorijskih 
preiskav, ki jih laboratorij opravi, opazimo vsakoletno naraščanje števila opravljenih 
laboratorijskih preiskav (+ 363.523; + 154.731). Ugotovimo lahko, da je delež naraščanja 
osnovnih laboratorijskih preiskav mnogo višji, kot pa je delež naraščanja specialne in 
referenčne laboratorijske diagnostike. Pri analizi povprečnih stroškov materiala glede na 
skupno število preiskav lahko ugotovimo, da ti vsakoletno naraščajo, vendar v bistveno 
večjem obsegu iz leta 2016 na leto 2017 (+ 0,005; + 0,019). Laboratorij iz leta 2015 na leto 
2016 opravi večje število laboratorijskih preiskav na delovno uro (+ 4,14), vendar pa število 
opravljenih preiskav na delovno uro ponovno pade leta 2017 (- 1,43). Če je laboratorij 
večino postopkov verifikacije in validacije laboratorijskih preiskav opravil v začetku leta 
2017, to pojasnjuje naraščanje stroškov materiala in nižanje števila opravljenih preiskav na 
uro. 
Pri analizi laboratorija T6 ugotovimo, da laboratorij v celotnem opazovanem obdobju ni 
nikoli na meji proizvodnih možnosti. Leta 2016 je laboratorij osemnajsti glede na rang 
razvrstitve Mo (0,90), naslednje leto 2017 pa je laboratorij sedmi z vrednostjo Mo (1,03). 
Leta 2016 laboratorij izkazuje padec produktivnosti s slabšo tehnično učinkovitostjo MU 
(0,89). Leta 2017 pa omenjen laboratorij sicer izkazuje izboljšanje produktivnosti MO (1,03). 
z izboljšano tehnično učinkovitostjo. Laboratorij leta 2017 tehnološko nazaduje − MT (0,96). 
Laboratorij T6 opravlja v višjem deležu specialno diagnostiko glede na ostale analizirane 
laboratorije. Zaradi storitvenega modela, naravnanega v specialno diagnostiko, je v 
nadaljevanju pozornost usmerjena v analizo razmerja števila specialnih testov glede na 
uporabljene inpute. Laboratorij T6 je v celotnem analiziranem obdobju opravil leta 2015 
največ specialnih preiskav (70.414), leta 2016 pa najmanj (63.016). Tako v letu 2016 
laboratorij opravi manj specialnih preiskav na delovno uro kot pa leta 2015 (- 0,23), v letu 
2016 laboratorij izkazuje tudi višji strošek materiala na opravljeno specialno preiskavo 
(+ 1,34). Leta 2017 je laboratorij sicer znižal povprečni strošek materiala na specialno 




Ugotovimo lahko, da se je laboratoriju T6 iz leta 2015 na leto 2016 bistveno poslabšala 
tehnična učinkovitost (- 7 %), vendar ponovno izboljšala leta 2017 (+ 4 %). Laboratorij leta 
2016 kljub manjšemu številu opravljenih vseh treh skupin testov izkazuje višje stroške 
laboratorijskih reagentov in materiala kot leta 2015. Ponovno lahko ugotovimo, da proces 
akreditacije medicinskih laboratorijev vključuje mehanizme preverjanja kakovosti izvajanja 
laboratorijskih testov v procesu validacije in verifikacije laboratorijskih testov, tako kot smo 
to podrobno že omenili in dodatno ugotovili pri analizi stroškovnega Malmquistovega 
indeksa. Postopki vključujejo večkratna kontrolna in ponovitvena testiranja različnih 
biomedicinskih analizatorjev, s povečano porabo laboratorijskih reagentov in materiala. Če 
je laboratorij leta 2016 opravil večino validacij in verifikacij laboratorijskih testov, je lahko 
omenjeno razlog za bistven dvig stroškov laboratorijskih reagentov in materiala. Prav tako 
je v času akreditacijskega postopka sicer povečana delovna obremenitev zaposlenih, ki pa 
nima vpliva na višje število opravljenih laboratorijskih testov.  
Kot smo predstavili v poglavju 16, lahko ugotovimo poslabšanje tehnične učinkovitosti 
laboratorija T1, če v analizo tehnične učinkovitosti dodamo dva tuja laboratorija, ki sta oba 
imetnika ISO 9001 akreditacije in sta tudi v procesu pridobitve ISO 15189 akreditacije. 
Laboratorij AU tako prevzame vlogo vodilnega vzornika v analizi. To nakazuje na dejstvo, 
da v dosedanji analizi učinkovitosti laboratorij T1, glede na največji obseg opravljenih 
laboratorijskih storitev, ni imel prave konkurence oz. primerjave. Vendar pa lahko tudi 
ugotovimo, da je laboratorij pri uporabi navzkrižne učinkovitosti rangiran na četrto mesto 
in je še vedno eden izmed učinkovitejših laboratorijev.   
Sklepamo lahko, da laboratoriji, ki so največji glede na obseg opravljenih storitev, večinsko 
bolj odločajo za vpeljavo standardov kakovosti. V naši analizi tako večji slovenski 
akreditirani laboratorij T1, avstrijski in italijanski laboratorij zasedajo prva 3 mesta glede na 
obseg opravljenih storitev. Navedeni laboratoriji imajo tudi bolj razdelano organizacijsko 
strukturo s specializiranimi oddelki, ki se ukvarjajo izključno s kakovostjo dela. Za našo 
analizo je zanimiv tudi primer laboratorija IT, ki je leta 2017 že v postopku akreditacije, ki 
jo nato prejme leta 2018. Ker laboratorij IT izkazuje tehnično učinkovitost, predvidevamo, 
da je zaradi obvezne ISO 9001 akreditacije laboratorij že predhodno vsaj deloma izvedel 
zahtevane postopke ISO 15189 akreditacije. Tako v letu 2017 ni potreboval večjega inputa 
zaposlenih ter večje porabe laboratorijskih reagentov in materiala. V procesu zbiranja 
podatkov se je izkazalo, da je laboratorij IT edini, ki nam je posredoval zahtevane podatke 
v najkrajšem času, in sicer v obdobju  sedmih delovnih dni. Ugotovili smo tudi, da analizirani 
laboratoriji izkazujejo padec produktivnosti in učinkovitosti v fazi priprave na akreditacijo, 
po končanih postopkih pa se jim učinkovitost ponovno izboljša. Omenjeno se je izrazilo 
predvsem na primeru manjšega slovenskega laboratorija. DEA metoda ni zadovoljiv 
samostojni kazalnik učinkovitosti, kadar se preverja kakovost dela laboratorijev, kar odpira 




18 METODA URAVNOTEŽENIH KAZALNIKOV 
Za opredelitev ciljev in strateškega razvoja laboratorijske medicine v Sloveniji smo uporabili 
metodo uravnoteženih kazalnikov v povezavi z rezultati DEA analize učinkovitosti ter 
pregleda literature s področja laboratorijske medicine. Metodo uravnoteženih kazalnikov, 
s katero je mogoče prevesti strategijo organizacije v ukrepe, cilje in spodbude za doseganje 
uspešnosti, sta prva predstavila Kaplan & Norton leta 1992. Čeprav se končni cilj BSC 
pristopa osredotoča predvsem na finančno uspešnost (finančna perspektiva), lahko 
ugotovimo, da dodatno opredeljuje tako uspešnost kot raznolik nefinančni rezultat, npr. 
kot perspektivo strank, notranjo perspektivo in perspektivo učenja ter rasti/razvoja 
(Morisawa, 2002). Na področju laboratorijske dejavnosti so tako Vitezić idr., (2019) 
uporabili kombinirano metodo DEA BCS za opredelitev ciljev in ukrepov za izboljšanje 
učinkovitosti. Omenjeno različico smo uporabili tudi mi v raziskavi za prikaz ciljev in ukrepov 
razvoja laboratorijske medicine v Sloveniji. 
Tabela 77: Strateška mapa razvoja laboratorijske medicine v Sloveniji 
Perspektiva Cilji Ukrepi 
Pacienti Večje zadovoljstvo bolnikov. 
Dostopnost do laboratorijskih storitev z 
upoštevanjem optimalne velikosti 
laboratorijev ter doseganjem ekonomije 
obsega. 
Število sprejemov bolnikov, izboljšanje povprečne SE 
učinkovitosti laboratorijev (na ravni sistema in posameznih 
laboratorijev, določitev stroškovne učinkovitosti 
laboratorijev). 
Financiranje Vpeljava načina financiranja, ki bi 
odražalo dejanske stroške analize 
vzorcev. 
Zvišanje deleža storitev, ki so plačane kot 
plačilo po storitvi. 
Izboljšava upravljanja laboratorijev. 
Ocena prihodkovne in stroškovne učinkovitosti 
laboratorijev, Ocena povprečne alokacijske, tj. stroškovne 
učinkovitosti celotnega sistema laboratorijev, ocena stroška 
laboratorijskega testa z opredelitvijo dejanskih stroškov, 
prevzem dobrih praks upravljanja glede na laboratorije, ki so 
najučinkovitejši v DEA analizi. 
Kakovost opravljenih 
storitev 
Obvezna ISO 15189 akreditacija. 
Postavitev standardov in normativov 
delovanja laboratorijske dejavnosti. 
Doseganje večje ločnice med laboratoriji 
na različnih ravneh zdravstvenega 
varstva. 
Ocena SE učinkovitosti laboratorijev v povezavi s pokritostjo 
območja (primarna raven zdravstva). 
Ocena storitvenih modelov v laboratorijski dejavnosti. 
Vključitev dejavnikov kakovosti v DEA analizo. 
TAT čas. 
Ocena deleža ISO akreditiranih laboratorijev. 
Rast in razvoj Večja objava znanstvenih člankov. 
Razvoj novih diagnostičnih metod. 
Razvoj novih patentov. 
Število objav v SCOPUS in WOS indeksiranih revijah. 
Ocena števila prijavljenih patentov. 
Število vpeljav novih diagnostičnih metod. 
Uporaba DEA metode, ki vključuje tudi dejavnike rasti in 
razvoja organizacije. 
Ocena Malmquistovega indeksa produktivnosti (izboljšanje 
produktivnosti glede na predhodno leto ter izkazan 
tehnološki napredek). 
Vir: Prirejeno glede na Vitezić idr., (2019) 
Za opredelitev optimalne velikosti laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva v 
Sloveniji lahko opredelimo kot zlati izhodiščni standard laboratorija P10, ki na leto opravi 
skupno 182.875 laboratorijskih preiskav na primarnem nivoju ter z njegovim matični 
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zavodom pokriva območje delovanjem v velikosti 16.015 opredeljenih državljanov za 
zdravnika v matičnem ZD. Za določitev izhodišča je pomembno predvsem skupno število 
opravljenih laboratorijskih preiskav, ker je število opravljenih preiskav neodvisno od 
laboratorija in je tako v povezavi predvsem z demografijo območja, na katerem deluje 
laboratorij ter ne nazadnje zdravniki, ki naročajo preiskave. Laboratoriji, ki na leto opravijo 
manjše število preiskav, bi morali tako razmisliti o združevanju in konsolidaciji 
laboratorijske dejavnosti. Uspešnost doseganja dostopnosti do laboratorijskih storitev z 
upoštevanjem optimalne velikosti bi lahko ocenili z DEA metodo, oceno SE učinkovitosti 
posameznih medicinskih laboratorijev, in povprečno oceno SE celotnega sistema. Oceno 
izboljšanje stanja bi tako lahko ocenili glede na povprečni višji delež SE učinkovitih 
laboratorijev.  
Če v naši raziskavi analiziramo učinkovitost neodvisno od velikosti laboratorijev, je 
laboratorij T1 vsa tri analizirana leta na meji proizvodnih možnosti. V kolikor smo dodatno 
analizirali učinkovitost vseh slovenske laboratorijev v enkratni analizi ne glede na časovno 
obdobje (Priloga 2), je laboratorij T1 edini v analizi tako SE kot tudi VRS učinkovit. Sicer 
lahko dodatno ugotovimo, da ima laboratorij T1 največji obseg opravljenih storitev. Če 
dodatno analiziramo tabelo navzkrižne tehnične učinkovitosti, lahko ugotovimo, da prva tri 
mesta rangiranja glede na navzkrižno učinkovitost zasedajo laboratoriji, ki so sestavljeni iz 
več oddelkov. Ko smo v analizo dodali dva laboratorija iz tujine, lahko ugotovimo, da 
laboratorij AU prevzame vlogo najučinkovitejšega. Skupna točka obeh laboratorijev je tako 
največji obseg opravljenih storitev in razdelana organizacijska struktura, ki ni značilna za 
ostale manjše laboratorije. Prav tako imajo ti laboratoriji v svoji organizacijski sestavi 
dodatno tudi oddelke, ki se ukvarjajo izključno s kakovostjo dela v laboratorijski medicini. 
Oba laboratorija se večinsko financirata preko interne realizacije, kar pomeni, da se 
laboratorijske storitve obračunajo glede na njihov cenik in financirajo preko različnih 
modelov plačevanje zdravstvenih storitev (SPP, specialistična točka in plačilo po storitvi), ki 
ne vključuje glavarinskega sistema.  
V koliko primerjamo rezultate povprečne tehnične, čiste tehnične in SE učinkovitosti 
laboratorijev primarnega varstva z rezultati učinkovitosti skupnega vzorca laboratorijev 
(model 4), lahko ugotovimo, da laboratoriji v enoviti analizi dosegajo višjo tehnično (+ 7 %), 
višjo čisto tehnično (+3 %) ter višjo SE (+3 %) učinkovitost. V skupnem vzorcu laboratorijev 
so sicer trije večji laboratoriji primarnega varstva in 17 laboratorijev 
sekundarnega/terciarnega zdravstva. Prav tako je omejujoč element analize različna 
opredelitev outputa (enkrat kot skupno število opravljenih laboratorijih preiskav, drugič so 
preiskave razdeljene glede na njihovo vrsto). Ugotovimo lahko, da je prevladujoči sistem 
plačevanja zdravstvenih storitev različen v zgoraj navedeni primerjavi.  
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Če podrobneje predstavimo najučinkovitejši T1 laboratorij, lahko ugotovimo, da je na 
vodstveni funkciji inštituta imenovan predstojnik za mandatno obdobje štirih let, ki 
dodatno opravlja poslovodsko funkcijo v sodelovanju s poslovnim direktorjem (prav tako 
imenovanim za 4 leta). Inštitut je sestavljen iz specialističnih laboratorijskih oddelkov ter 
osrednjega 24-urnega laboratorija. Dodatno je v sklopu inštituta oddelek za zagotavljanje 
kakovosti in razvojno raziskovalni oddelek (UKCL, 2019). Podobno organizacijsko členitev 
lahko ugotovimo tudi za laboratorij AU in IT. Mandatno vezana vodstvena funkcija tako 
spodbuja vodstvo k doseganju večje učinkovitosti z optimalnejšo porabo virov.  
Večji laboratoriji tako lažje dosegajo SE učinkovitost ter bolj racionalno porabljajo vire, ki 
so jim na voljo. Imajo tudi večji delež preiskav, financiranih kot plačilo po storitvi (ločeno 
zaračunljiv material). 
Naši predlogi izboljšav regulacije, upravljanja in financiranja laboratorijske medicine v 
Sloveniji: 
 vpeljava procesa združevanja in konsolidacije laboratorijske dejavnosti ob 
upoštevanju SE učinkovitosti laboratorijev na ravni primarnega zdravstvenega 
varstva ter znotraj posameznih zdravstvenih zavodov; 
 opredelitev vrste preiskav, ki se izvaja na posamezni ravni zdravstvenega varstva; 
 prenova pravilnika o delovanju laboratorijev, ki bi zvišala minimalne standarde 
kakovosti delovanja laboratorijev, z vpeljavo bistvenih elementov standardov 
kakovosti ISO 9001 in ISO 15189 (obvezna ISO 15189 akreditacija medicinskih 
laboratorijev); 
 dvotirno ali enotirno vodenje, kjer ima direktor/vodja/prerdstojnik laboratorija 
poleg strokovnih tudi kompetence iz managementa, računovodstva (izpit za 
nadzornike zdravstvenih ustanov); 
 vpeljava mandatno vezanih vodstvenih delovnih mest v laboratorijih na vseh treh 
ravneh zdravstvenega varstva; 
 uvedba samostojne agenciji za laboratorijsko medicino, ki bi poleg priprav 
zakonodaje/standardov/normativov in določanja cenovnih politik opravljala tudi 
neodvisni nadzor; 
 model plačevanja laboratorijskih storitev bi tako moral vključevati redno 
obnavljanje cen storitev glede na dejanske stroške izvajanja laboratorijskih storitev. 
Kot so ugotovile različne mednarodne raziskave, lahko uporaba modela plačila po 
storitvi zviša stroške celotne zdravstvene oskrbe bolnikov, vendar pa menimo, da 
lahko redno obnavljanje cen laboratorijskih storitev, ob upoštevanju dejanskih 
stroškov, posledično optimizira strošek celotne zdravstvene oskrbe bolnikov.   
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19 PREVERITEV HIPOTEZ IN PRISPEVEK DISERTACIJE 
V doktorski disertaciji so preverjene 3 hipoteze. 
19.1 PREVERITEV HIPOTEZ 
Hipoteza 1: Združevanje laboratorijev vodi v večjo učinkovitost laboratorijev. 
Na podlagi rezultatov učinkovitosti navidezne združitve štirih laboratorijev UKCL z uporabo 
obstoječih virov je v raziskavi ugotovljeno, da bi laboratoriji predvsem zaradi potencialno 
boljše izrabe obstoječe infrastrukture, boljše optimizacije delovnega procesa in možnega 
doseganja ekonomij obsega dosegali višjo učinkovitost.  Boljša učinkovitost bi se izrazila 
tako na tehničnem kot tudi stroškovnem področju. Z raziskavo smo potrdili zgoraj 
navedeno hipotezo, natančnejša obrazložitev je predstavljena pri obrazložitvi obeh 
podhipotez. 
Podhipoteza 1.1: Združevanje laboratorijev vodi v večjo tehnično učinkovitost 
laboratorijev. 
Če analiziramo tehnični vidik določanja učinkovitosti laboratorijev, lahko ugotovimo, da bi 
na primeru potencialne združitve laboratorijev lahko prišlo do zmanjšanja skupne vrednosti 
laboratorijske opreme (v povprečju za 246.873 € manj), kar bi bila predvsem posledica 
manjšega števila biomedicinskih analizatorjev. Poenotenje lokacije izvajanja laboratorijskih 
preiskav bi imelo za posledico boljšo izkoriščenost obstoječih biomedicinskih analizatorjev 
in obstoječe infrastrukture. Zaradi poenotenja določenih procesnih faz v medicinskih 
laboratorijih bi posledično prišlo do optimizacije delovnega procesa, ki bi se kazala v 
zmanjšanem številu opravljenih delovnih ur (v povprečju za 12.711 ur manj). Manjše število 
biomedicinskih analizatorjev oz. poenoteno izvajanje laboratorijske diagnostike bi imelo za 
posledico tudi poenoteno izvajanje kontrole kakovosti dela v laboratoriju. Omenjeno bi se 
deloma izrazilo kot manjša poraba laboratorijskih reagentov in materiala, ki ima za 
posledico nižji strošek laboratorijskih reagentov in materiala (v povprečju za 701.435 € 
manj). Z našo raziskavo smo potrdili zgoraj navedeno podhipotezo. Natančnejša analiza 
preverjanja hipoteze je predstavljena v poglavju 14.  
Podhipoteza 1.2: Združevanje laboratorijev vodi v večjo ekonomsko učinkovitost 
laboratorijev. 
V kolikor ekonomsko učinkovitost v raziskavi opredelimo kot stroškovno učinkovitosti, bi 
združevanje laboratorijev odražalo tudi izboljšano stroškovno učinkovitost. V raziskavi je 
ugotovljeno, da bi predvsem zaradi doseganja učinkovitosti obsega laboratoriji z 
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optimizacijo delovnega procesa izkazali nižji strošek dela (v povprečju 182.350 € manj). 
Poenotenje delovnega procesa ki bi se odražalo z zmanjšanjem števila uporabljenih 
analizatorjev kar, bi posledično znižalo stroške kapitala (v povprečju 12.797 € manj). Zdaj 
laboratoriji izvajajo v določeni meri podobno diagnostiko, kar zahteva tudi ločene naložbe 
v opremo. Z združevanjem bi se izvajale skupne/enotne naložbe v opremo. Največji 
prispevek združevanja laboratorijev na stroškovno učinkovitost pa bi imelo nižanje stroškov 
laboratorijskih reagentov in materiala (v povprečju 578.471 € manj). Poenotenje 
tehnologije izvajanja laboratorijskih preiskav bi imelo za posledico poenoteno naročanje 
večjih količin laboratorijskih reagentov in materiala. Omenjeno je pogoj za doseganje 
ekonomij obsega, to pomeni, da bi se znižal strošek posameznega izvajanega 
laboratorijskega testa. Z raziskavo smo potrdili zgoraj navedeno podhipotezo, podrobneje 
pa je analiza prikazana in diskutirana v poglavju 14. 
Hipoteza 2: Inovacije pomembno izboljšajo stroškovno učinkovitost laboratorijev. 
V raziskavi je ugotovljeno, da imajo lahko laboratoriji predvsem vpliv na količino input 
strani delovnega procesa. Količina produkta laboratorijskega dela, število opravljenih 
laboratorijskih preiskav, je predvsem na strani naročnikov laboratorijskih preiskav. V naši 
raziskavi je ugotovljeno, da je pri interpretaciji rezultatov analize stroškovnega 
Malmquistovega indeksa potrebno upoštevati tudi storitvene modele posameznih 
laboratorijev. Laboratoriji so v raziskavi uvedbo inovacije izkazali z manjšim stroškom dela 
in nižjimi stroški laboratorijskih reagentov in materiala ter naložbami v laboratorijsko 
opremo. Če testiranje hipoteze predstavimo na primeru laboratorija T3, je ta leta 2016 
izkazoval rast produktivnosti glede na predhodno leto, tako da je bistveno znižal strošek 
dela na opravljen referenčni test, znižal strošek materiala na opravljen referenčni test in 
znižal strošek kapitala na opravljen referenčni test, vendar pa je imel omenjeni laboratorij 
leta 2016 bistveno naložbo v laboratorijsko opremo. V raziskavi ugotavljamo, da imajo 
inovacije, ki se kažejo v nižjem strošku dela, vpliv na izboljšanje stroškovne učinkovitosti. 
Nižji strošek dela je tako lahko opredeljen z zmanjšanjem števila opravljenih delovnih ur ali 
pa z uporabo cenejše delovne sile (nadomeščanje visoko izobraženih zaposlenih z manj 
izobraženimi), kar je posledica inovacije v kontekstu večje in izboljšane avtomatizacije 
procesa. Inovacije, ki nižajo strošek laboratorijskih reagentov in materiala, bistveno vplivajo 
na izboljšanje stroškovne učinkovitosti. Na nižanje stroškov laboratorijskih reagentov in 
materiala ima lahko vpliv optimizacija delovnega procesa, menjava uporabljene tehnologije 
ter uvedba boljšega sistema nadzora kakovosti dela. V raziskavi ugotavljamo, da lahko 
enkratne naložbe v opremo prav tako pozitivno vplivajo na rast produktivnosti. Če dodatno 
analiziramo medicinske laboratorije tudi z uporabo Malmquistovega indeksa 
produktivnosti (model 5 določanja tehnične učinkovitosti), lahko ponovno ugotovimo, da 
naložbe v opremo rezultirajo tudi v izboljšani produktivnosti. 
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Bistvena ugotovitev raziskave je, da so inovacije, ki so opredeljene kot dobre upravljavske 
prakse porabe potrošnega materiala, bistvene za doseganje boljše stroškovne učinkovitosti 
in produktivnosti laboratorijev. Z raziskavo smo potrdili zgoraj navedeno hipotezo. 
Hipoteza 3: ISO 15189 akreditirani laboratoriji imajo najučinkovitejše laboratorijske prakse. 
Rezultati analize fokusne skupine kažejo na to, da večina strokovnjakov na področju 
laboratorijske medicine meni, da imajo ISO 15189 akreditirani laboratoriji najučinkovitejše 
laboratorijske prakse. V analizi smo podrobneje analizirali dva slovenska laboratorija, ki sta 
bila v analiziranem obdobju v postopku pridobivanja ISO 15189 akreditacije ter sta jo leta 
2017 pridobila. Analizirali smo tudi podatke laboratorija iz Italije, ki je bil leta 2017 v 
zaključni fazi pridobivanja ISO 15189 akreditacije, je pa že imel ISO 9001 akreditacijo. V 
analizo je bil vključen tudi laboratoriji iz Avstrije, ki pa je trenutno v fazi pridobivanja ISO 
15189 akreditacije (leto 2018), vendar je tudi ta laboratorij ves čas že ISO 9001 akreditiran. 
Pri uporabi opredelitvi Malmquistovega indeksa produktivnosti s stališča tehnične 
učinkovitosti lahko ugotovimo podobno in zaključimo, da analizirani laboratoriji sicer 
izkazujejo padec produktivnosti in učinkovitosti v fazi priprave na akreditacijo, po končanih 
postopkih pa se jim učinkovitost ponovno izboljša. To se je izrazilo predvsem na primeru 
laboratorija T6. 
Če v vzorec analiziranih laboratorijev dodamo dva tuja laboratorija, lahko ugotovimo, da 
laboratorij T1, ki je v predhodni analizi na primeru slovenskih laboratorijev izkazoval 100 % 
tehnično učinkovitost, zdaj v mednarodni raziskavi izkazuje kar 9 % tehnične 
neučinkovitosti. Tako laboratorij AU kot tudi laboratoriji IT sta v naši mednarodni analizi na 
meji proizvodnih možnosti, kar pomeni, SE in čisto tehnično učinkovita. Laboratorij AU v 
mednarodni analizi prevzame vlogo vodilnega vzornika. Oba tuja laboratorija sta sicer 
imetnika ISO 9001 akreditacije, vendar pa je laboratoriji IT leta 2017 že bil v postopku 
akreditacije ISO 15189. Laboratorija T1 in T6 sta konec leta 2017 že imetnika ISO 15189 
akreditacije, vendar kljub temu tuja laboratorija izkazujeta boljšo tehnično učinkovitost.  
Sicer lahko ugotovimo, da laboratoriji zaradi povečane porabe virov v okviru priprav 
izpolnjevanja zahtev ISO standarda izkazujejo slabšo tehnično in stroškovno učinkovitost, 
vendar pa je pri celostnem vpogledu v problematiko treba tudi upoštevati nižanje stroškov, 
ki so posledica izboljšanja kakovosti zaradi vpeljave ISO standardov. Tako Dahlgaard & 
Dahlgaard (2002) ugotavljata, da lahko zaradi slabše kakovosti proizvedenih produktov in 
opravljenih storitev prihaja tudi do vidnih in skritih stroškov. Pri pomanjkljivi kakovosti 
prihaja do stroškov popravil, stroškov izgube učinkovitosti v povezavi s slabim upravljanjem 
kakovosti, preventivnih stroškov ter ne nazadnje stroškov zaradi izgube strank kot 
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posledice nezadovoljstva. Omenjenemu se lahko izognemo s postopki, ki so predpisani v 
okviru izvajanja ISO standardov. 
Ugotavljamo, da se za proces akreditacije ISO 15189 odločajo laboratoriji, ki imajo največji 
obseg opravljenih storitev, bolj razdelano organizacijsko strukturo in specializirane 
oddelke, ki se ukvarjajo izključno s kakovostjo dela. Kot smo ugotovili na primeru 
laboratorija T1, laboratorij v postopku akreditacije ohrani isto stopnjo stroškovne in 
tehnične učinkovitosti. Manjši laboratoriji bi se tako morali kot na primeru laboratorijev  v 
Franciji združevati, da bi lahko izpolnjevali pogoje ISO 15189 akreditacije. Francija je primer 
države z obvezno ISO 15189 akreditacijo za področje laboratorijske medicine. Ena izmed 
posledic obvezne akreditacije v Franciji je bila tako konsolidacija laboratorijske stroke s 
posledičnim nižanjem števila medicinskih laboratorijev (Vaubourdolle, 2017).  
Z raziskavo je bilo ugotovljeno, da so glede na rezultate navzkrižne učinkovitosti med 
šestimi tehnično najučinkovitejšimi laboratoriji trije, ki izpolnjujejo zahteve ISO 15189 in 
ISO 9001 standarda oz. so v postopku ISO 15189 akreditacije. V naši analizi tako večji 
slovenski akreditirani laboratorij T1, avstrijski in italijanski laboratorij glede na obseg 
opravljenih storitev zasedajo prva 3 mesta. V predhodnih analizah učinkovitosti na primeru 
laboratorija T6 smo ugotovili, da laboratorij že v osnovi izkazuje določeno stopnjo SE in 
procesne neučinkovitosti. 
Za podrobnejšo analizo postavljene hipoteze bi potrebovali bolj enakovreden vzorec tako 
ISO 15189 akreditiranih kot neakreditiranih laboratorijev. Na primeru Slovenije to ni 
mogoče. Rezultati naše analize kažejo, da ima ISO 15189 akreditacija vpliv na izboljšanje 
kakovosti dela v akreditiranih laboratorijih, kar lahko dodatno potrdimo z analizo 
kazalnikov kakovosti laboratorija T1. Vendar ugotavljamo, da DEA metoda ni zadovoljiv 
samostojni kazalnik učinkovitosti, kadar se preverja kakovost dela laboratorijev, kar odpira 
prostor za nadaljnje raziskave na tem področju. Zaradi omenjenega ne moremo potrditi 
zgoraj navedene hipoteze. 
19.2 PRISPEVEK K ZNANOSTI IN STROKI 
V raziskavi ugotavljamo, da je učinkovitost medicinskih laboratorijev po svetu slabo 
raziskana. Doktorska disertacija tako ponudi celovit vpogled v obravnavano tematiko in na 
ta način prispeva k znanstvenemu korpusu DEA modelov za DMU, ki na ta način še niso bile 
podrobneje obravnavane. Z doktorsko disertacijo tako širimo področje uporabe DEA 
metode s ciljem celovitega metodološkega pokrivanja področja zdravstva. Kot primer 
uporabe metode je obdelan primer slovenskih laboratorijev, vendar lahko zaradi vključitve 
dveh tujih laboratorijev ugotovimo, da je vpliv posebnih okoliščin izbranega okolja 
minimalen, zato so rezultati študije uporabni v širšem mednarodnem okolju. 
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Cilj naše raziskave je bil oblikovati in preveriti uporabnost modela za opredelitev SE 
učinkovitosti laboratorijev kot orodja za oblikovanje priporočil glede optimalnega obsega 
storitev laboratorijskih enot. V doktorski disertaciji smo tako prvič opredeliti SE 
učinkovitost laboratorijskih enot s pomočjo metode hierarhičnega razvrščanja v skupine. 
Opredeljene skupine laboratorijev so bile razvrščene po storitvenih modelih, kar nam je 
nadalje omogočilo določitev optimalnega obsega poslovanja posameznega storitvenega 
modela. Z uporabo metode navzkrižne učinkovitosti smo poskusili laboratorije objektivno 
rangirati. Dodatno je analiza navidezne združitve laboratorijev omogočila kvantificiranje 
viškov v uporabljenih inputih ter ponudila dokaze o smiselnosti konsolidacije laboratorijske 
dejavnosti znotraj enega javnega zdravstvenega zavoda. Uporaba DEA metode navidezne 
združitve je bila na primeru laboratorijske dejavnosti uporabljena prvič. 
Različni metodološki pristopi k neparametrični analizi učinkovitosti so v literaturi dobro 
obdelani. Uporaba rezultatov tovrstnih študij v praksi pa ni tako zelo pogosta. Za prihodnje 
raziskave zato predlagamo holističen pristop obravnave, vključno z uporabo rezultatov v 
praksi, in sicer tako na ravni sistemov kot na ravni posameznih DMU. Cilj raziskovanja 
morajo biti rešitve za podporo upravljanju konkretnih podsistemov javnega sektorja in 
uveljavitev le teh v procesih odločanja in evalviranja rezultatov politik ter ukrepov. 
V raziskavi prikazan proces pridobivanja podatkov, glede na njihovo nedostopnost, 
pripomore k vzpostavljanju vzvodov in načinov hitrejšega pridobivanja podatkov. Tako je 
izrazito poudarjen pomen sistemskega zbiranja podatkov na področju laboratorijske 
medicine, kjer bi morali biti določeni kazalci učinkovitosti sestavni del odločitev pri 
ustvarjanju javnih zdravstvenih politik. Z raziskavo tako oblikovalci zdravstvenih politik v 
javnem sektorju dobijo vpogled v stanje laboratorijske dejavnosti v Sloveniji in na podlagi 
rezultatov oblikujejo cilje in ukrepe za doseganje teh ciljev. Ugotavljamo tudi pomemben 
aplikativni prispevek analize učinkovitosti na področju laboratorijske dejavnosti pri 
sprejemanju managerskih odločitev znotraj posameznih javnih zdravstvenih zavodov. Kot 
zaključek lahko ugotovimo, da doktorska disertacija ponuja kakovostno izhodišče za 





Na področju zdravstva lahko najdemo veliko raziskav o učinkovitosti izvajalcev zdravstvenih 
storitev, vendar pa izvajalci laboratorijskih storitev na evropskem področju do zdaj še niso 
bili predmet teh raziskav. Čeprav se v povprečju porabi le majhen delež sredstev, 
namenjenih zdravstvu, za področje laboratorijske medicine, je splošna ugotovitev 
raziskovalcev, da imajo prav rezultati laboratorijskih preiskav bistven vpliv na nadaljnje 
zdravljenje in ozdravljenje bolnikov. Razlogov za maloštevilne raziskave učinkovitosti na 
področju laboratorijske medicine je lahko več, npr. pomanjkljive evidence javnih 
zdravstvenih zavodov, podatki se zbirajo in vodijo na ravni celotnega zdravstvenega zavoda 
in ne na ravni organizacijskih enot ter ne nazadnje strah pred zunanjo oceno učinkovitosti 
laboratorijev. Vendar ugotavljamo, da je za ustrezno nudenje zdravstvenih storitev 
pomembna ocena vseh deležnikov, organizacijskih enot, ki sodelujejo pri zdravljenju 
bolnikov. Kar pomeni, da lahko celotni zdravstveni zavodi svojo oceno učinkovitosti 
izboljšajo tako, da učinkovitost izboljšajo tudi njihovi posamezni organizacijski deli, kar pa 
lahko dosežemo le tako, da ocenimo tudi njihovo učinkovitost. 
Resolucija o razvoju zdravstva v Sloveniji ugotavlja, da je laboratorijska medicina v Sloveniji 
razdrobljena ter da mreža laboratorijev ne ustreza zadostni koncentraciji laboratorijskih 
preiskav, kar ima lahko za posledico slabšo kakovost in neprimerljivost opravljenih storitev. 
Zaradi nivojske ureditve laboratorijske medicine v Sloveniji je tudi financiranje 
laboratorijskih storitev različno. Modeli plačevanja laboratorijskih storitev tako temeljijo na 
različnih modelih celostnega plačevanja zdravstvenih storitev. Podobno ugotavljajo 
raziskovalci po svetu in predlagajo konsolidacijo in združevanje laboratorijev, kar bi imelo 
posledično tudi pozitiven vpliv na njihovo stroškovno učinkovitost. Resolucija je bila 
sprejeta leta 2016, vendar do zdaj ni bil narejen noben korak v smeri poenotenja in 
konsolidacije laboratorijske dejavnosti v Sloveniji. Predvidevamo, da je lahko eden izmed 
razlogov neizvajanja resolucije tudi pomanjkanje podatkov ter ustreznih znanstvenih 
metod in prijemov za pravilno evaluacijo področja laboratorijske medicine. Z raziskavo smo 
tako ponudili znanstveno preizkušeno metodo za oceno učinkovitosti na področju javnega 
zdravstva, ki s svojimi bistvenimi elementi opredeljuje tudi oceno optimalne velikosti 
procesa na področju medicinskih laboratorijev. 
Če želimo delovati družbeno odgovorno, je treba pri analizi učinkovitosti izbrati metode, ki 
bodo podale objektivne in pravilne rezultate ocene učinkovitosti analiziranih laboratorijev. 
Omenjeno najlaže dosežemo tako, da uporabimo že preizkušene metode za oceno 
učinkovitosti, pri katerih poznamo tudi njihove slabosti, ki jih nadaljnje upoštevamo pri 
interpretaciji rezultatov. Prav tako je pomembno, da pri interpretaciji rezultatov ocene 
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učinkovitosti upoštevamo tudi merilo, in sicer enakosti pri dostopu do laboratorijskih 
storitev. Drug pomemben dejavnik pri interpretaciji rezultatov je tudi zavedanje dejstva, da 
večja učinkovitost nujno ne pomeni večje kakovosti opravljenih storitev. Če želimo 
zagotoviti kakovostne zdravstvene storitve, moramo tako nenehno vlagati na področje 
zdravstva, tako na področje naložb v opremo kot tudi v človeške vire. Eden izmed 
dejavnikov doseganja kakovosti je tudi vpeljava ISO 15189 standarda. V Franciji so tako 
ugotovili, da je obvezna ISO 15189 akreditacija imela vpliv na združevanje laboratorijev, 
kajti le tako so laboratoriji z omejenimi viri lahko dosegali visoke standarde kakovosti.  
Eden izmed elementov izboljšanja tako tehnične kot tudi stroškovne učinkovitosti je 
vpeljava inovacij. Kot inovacijo na laboratorijskem področju lahko opredelimo vpeljavo 
novih diagnostičnih testov ali pa izboljšavo v storitvenem procesu. Z novimi spoznanji na 
področju medicinske znanosti tudi laboratorijska medicina napreduje zelo hitro. 
Laboratoriji z uvajanjem novih diagnostičnih testov in metod prihajajo nasproti tem novim 
spoznanjem. Vendar pa je naročanje preiskav predvsem v domeni naročnikov preiskav, 
zdravnikov, tako da laboratoriji sami po sebi nimajo vpliva na količino opravljenih 
laboratorijskih storitev. Vendar pa lahko laboratoriji vpeljejo inovacije že v obstoječe 
diagnostične metode ter v delovne procese. Z omenjeno optimizacijo lahko laboratoriji 
zmanjšajo količino uporabljenih virov, kar ima lahko vpliv na izboljšanje njihove tehnične in 
stroškovno učinkovitosti. Optimizacija delovnega procesa nenazadanje vpliva tudi na 
razbremenitev zaposlenih v laboratoriju. Z oceno učinkovitosti medicinskih laboratorijev 
lahko tako opredelimo inovacije, ki bistveno izboljšajo delovanje laboratorijev ter jih 
ponudimo kot primere dobrih praks delovanja. 
Če preprosto opredelimo učinkovitost na področju laboratorijske medicine, jo lahko kot 
proizvodnjo določenega obsega laboratorijskih storitev z minimiziranjem proizvodnih 
dejavnikov. Če dodatno vzamemo v obzir tudi ceno proizvodnih dejavnikov, lahko dodatno 
opredelimo tudi alokacijsko učinkovitost. Učinkovitost v zdravstvu lahko tako opredelimo z 
več metodami, vendar ima DEA metoda določene prednosti, saj meja proizvodnih možnosti 
temelji na podlagi empiričnih podatkov, metoda ne potrebuje vnaprej specificirane 
proizvodne funkcije in nadalje omogoča opredelitev vzornikov in s tem ciljev za doseganje 
učinkovitosti manj učinkovitih enot. In ravno meja proizvodnih možnosti, ki temelji na 
dejanskih podatkih, je po naši oceni veliko bolj realna, kot pa je samo teoretična ocena 
učinkovitosti, ki bi npr. temeljila na vnaprej specificirani proizvodni funkciji. S takšno analizo 
učinkovitosti upoštevamo dejansko stanje v družbi in v okolju, v katerem delujejo 
medicinski laboratoriji. Res pa je tudi, da tako ne ocenimo dejanskih zmožnosti medicinskih 
laboratorijev, če bi delovali v idealnem okolju in v idealnih pogojih delovanja. 
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V raziskavi so kot enota analize opredeljeni medicinski laboratoriji, ki izvajajo biokemično 
laboratorijsko diagnostiko na področju medicinske biokemije v Sloveniji in imajo dovoljenje 
za delo Ministrstva za zdravje. Analizirani medicinski laboratoriji imajo tako določeno 
stopnjo upravljavske svobode pri razporejanju inputov. Pomanjkljivost predstavljene 
analize je, da sicer predvidevamo upravljavsko svobodo laboratorijev, vendar so kljub 
vsemu laboratoriji le organizacijski del zdravstvenih zavodov ter so tako pri razporejanju 
inputov odvisni od nadrejenega managementa matičnega zdravstvenega zavoda. Prav tako 
je tudi management zdravstvenih zavodov odvisen od zdravstvene politike, ki jo postavljajo 
odločevalci na višji ravni. Pojavi se vprašanje, kakšna je pravzaprav dejanska zmožnost 
razporejanja virov, ki je odvisna od samih medicinskih laboratorijev. Ravno v tem delu bi 
lahko določeno prednost predstavljale javne evidence posameznih organizacijskih enot 
znotraj matičnih zdravstvenih zavodov. Zavedamo pa se, da je končni produkt medicinske 
obravnave ozdravljenje bolnikov, na kar pa ima vpliv več med seboj povezanih enot v 
zdravstvu.  
V DEA analizi smo opredelili tako tehnične kot tudi stroškovne spremenljivke, ki temeljijo 
na uporabljenem kapitalu, delu in potrošnem materialu. Kot outpute smo v raziskavi 
opredelili število zdravstvenih dejavnosti − procesov, kar pomeni število opravljenih 
laboratorijskih preiskav. Kot ugotavlja Resolucija o zdravju v Sloveniji, je laboratorijska 
dejavnost razdrobljena. Laboratoriji tako ne opravljajo vsi iste vrste preiskav, ampak 
opravljajo laboratorijske preiskave različnih zahtevnosti. Sklepali bi, da laboratoriji na 
primarni ravni zdravstvenega varstva opravljajo le osnovno diagnostiko ter da se z višanjem 
ravni zdravstvenega varstva zvišuje tudi zahtevnost opravljenih laboratorijskih storitev. 
Vendar smo v raziskavi ugotovili, da določeni laboratoriji na primarni ravni opravljajo tudi 
zahtevnejšo referenčno diagnostiko, določeni samo osnovno diagnostiko ter nekaj 
laboratorijev tudi specialno diagnostiko. Omenjena heterogenost predstavlja slabost v 
predstavljeni raziskavi, saj se laboratoriji med seboj razlikujejo tudi v opravljenem obsegu 
posameznih skupin laboratorijskih preiskav. Deloma smo heterogenosti analiziranih enot 
odpravili tako, da so s stališča doseganja homogenosti obravnavanih enot celostno 
analizirani le laboratoriji, ki opravljajo vse tri vrste laboratorijskih preiskav, osnovno, 
specialno in referenčno diagnostiko. Vendar pa smo z omenjenim zožili nabor analiziranih 
laboratorijev ter s tem poslabšali reprezentativnost rezultatov. Za te laboratorije smo 
opredelili tehnično in stroškovno učinkovitost. Ločeno smo analizirali vzorec laboratorijev 
na primarni ravni zdravstvenega varstva z enotnim outputom, tj. skupnim številom 
opravljenih laboratorijskih preiskav, za katere smo opredelili le tehnično učinkovitost. 
Vendar ugotavljamo, da ima enoten output za oceno tehnične ocene učinkovitosti 
laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva slabost, ker lahko slabše oceni tiste 
medicinske laboratorije, ki poleg osnovne laboratorijske dejavnosti opravljajo tudi bolj 
zahtevno diagnostiko, za katero je potreben večji obseg inputov. Omenjeno je tudi eden 
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izmed razlogov za potrebo po ločnici med preiskavami, ki se opravljajo na posamezni ravni 
zdravstvenega varstva. Zaradi omenjenega bi lahko opredelili natančnejšo oceno 
učinkovitosti posameznih laboratorijev. 
Predhodne DEA raziskave učinkovitosti v zdravstvu ugotavljajo, da imajo izvajalci 
zdravstvenih storitev večjo kontrolo nad viri, ki jih porabljajo, kot pa nad produkti, ki jih 
proizvajajo. Tudi v našem primeru ugotavljamo, da število opravljenih laboratorijskih 
preiskav določajo naročniki preiskav, zdravniki. Vendar imajo upravljavci laboratorijev 
določeno svobodo pri uporabi virov. Omenjeno nakazuje na smiselnost uporabe input 
orientirane DEA metode na področju analize učinkovitosti medicinskih laboratorijev. V naši 
DEA analizi smo uporabili tako CRS kot tudi VRS predvidevanje tehnologije in z omenjenim 
opredelili tudi učinkovitost obsega obravnavanih laboratorijev. Tako CRS model predvideva 
optimalno velikost laboratorijev, VRS modela pa predpostavlja, da laboratoriji niso nujno 
optimalne velikosti. Pri DEA analizi lahko uporabimo tako objektivne kot tudi neobjektivne 
metode omejitve uteži. Z uporabo uteži opredelimo vrednostno sodbo o pomenu 
posamezne uporabljene spremenljivke. V naši analizi smo uporabili standardno DEA 
metodo, ki omogoča prožnost pri uporabi uteži, kar prikaže analizirani laboratorij v najboljši 
luči proti ostalim laboratorijem. Za dodatno razvrščanje laboratorijev smo uporabili 
metodo navzkrižne učinkovitosti. Metoda navzkrižne učinkovitosti s prenosom seta uteži 
ostalih laboratorijev na analiziran laboratorij in s tem zagotovi objektivno oceno 
učinkovitosti posameznega laboratorija. Z omenjenim se tako izognemo uporabi 
subjektivne ocene, ki lahko vpliva na končen rezultat ocene učinkovitosti. Uporaba metode 
navzkrižne učinkovitosti ima tudi slabost, tj. da je dejansko uporabna le na CRS 
predvidevanju tehnologije. Tako je upoštevana le splošna tehnična učinkovitost. Nadaljnje 
raziskave učinkovitosti medicinskih laboratorijev bi tako morale preizkusiti tudi ostale 
načine rangiranja laboratorijev glede na oceno učinkovitosti, npr. tudi oceno super 
učinkovitosti. Tako bi lahko rezultate rangiranja med seboj primerjali in posledično 
opredelili natančnejšo oceno učinkovitosti. Dodatno smo z uporabo stroškovnega 
Malmquistovega indeksa produktivnosti na primeru analiziranih laboratorijev poskusili 
oceniti spremembo produktivnosti in stroškovne učinkovitosti zaradi inovacij. Uporabili 
smo input orientirano CRS metodo in s tem opredelili spremembe produktivnosti in 
stroškovne učinkovitosti zaradi inovacij. Oceno stroškovne učinkovitosti smo opredelili 
tako, da smo v DEA modele učinkovitosti vključili posamezne stroške. Omenjeno je sicer 
večkrat izjema kot pravilo za oceno stroškovne učinkovitosti. Vendar je zaradi omejenosti 
s količinskimi in cenovnimi podatki tradicionalna analiza alokacijske učinkovitosti 
onemogočena. Kljub temu menimo, da je z analizo stroškovne učinkovitosti omogočena 
dobra reprezentativnost rezultatov in njihova lažja interpretacija.  
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V pregledu DEA raziskav na področju zdravstva ugotavljamo, da je DEA metoda ena najbolj 
uporabljenih metod določanja učinkovitosti. Metoda je uporabljena na ravni celotnega 
zdravstvenega sistema, zdravstvenih zavodov in posameznih enot znotraj zavodov. Pri 
analizi je treba zagotoviti predvsem upoštevanje matematičnega pravila palca, in sicer da 
je število obravnavanih enot najmanj dvokratnik tako števila inputov kot tudi outputov. 
Zagotoviti pa je treba tudi dokaj homogeno množico obravnavanih enot. Vendar določeni 
raziskovalci ugotavljajo tudi uporabnost DEA metode na primeru heterogene množice 
analiziranih enot (Huang & McLaughlin, 1989). V doktorski disertaciji je na primeru 
ugotovljene heterogenosti medicinskih laboratorijev kot element dodatne analize 
obravnavanih enot uporabljena metoda razvrščanja v skupine. Z omenjenim smo vsaj 
deloma rešili problem heterogenosti in tako med seboj primerjali enote, ki imajo podoben 
način delovanja. Storitveni model delovanja laboratorijev smo opredelili le glede na 
proizvedeni output. Menimo, da je lahko le tako definiran storitveni model ustreznejši. 
Laboratoriji, ki so si v preteklosti izborili bolj ugodno stanje input virov, npr. številčnejšo 
zasedbo zaposlenih, tako izkazujejo večje število delovnih ur, vendar lahko opravljajo le 
osnovno laboratorijsko diagnostiko. Nasprotno pa iz opazovanj delovnega procesa vidimo, 
da je večje število delovnih ur potrebno predvsem pri izvajanju bolj specialne  in referenčne 
diagnostike. Tako bi lahko bil storitveni model, ki je definiran na osnovi inputov, 
neustrezen. Testiranja storitvenih model, pridobljenih tako iz celotne tabele IO prispevka, 
dela tabele input prispevka in dela tabele output prispevka so pokazala, da se medicinski 
laboratoriji, ki imajo že v nazivu omenjeno specialnost, uvrstijo pravilno, če analiziramo le 
del tabele output prispevka.  
Proces pridobivanja podatkov za analizo je bil dolgotrajen in otežkočen predvsem zaradi 
nedostopnosti podatkov. Če bi analizirali zdravstvene zavode na ravni celotnih zavodov, bi 
lahko lažje pridobili podatke iz javnih finančnih poročil zdravstvenih zavodov. Ker pa smo 
analizirali posamezno enoto znotraj zavoda, laboratorij, ti podatki niso bili javno dostopni. 
Ugotavljamo tudi, da se v Sloveniji v nobeni evidenci ne beleži število opravljenih 
laboratorijskih preiskav v posameznem zdravstvenem zavodu. Posledično so nam morali 
javni zdravstveni zavodi pripraviti določen sklop podatkov, ločenih za njihove laboratorije. 
Ugotavljamo, da je lahko prav nedostopnost do podatkov ter neobstoj javnih evidenc razlog 
za malo število raziskav učinkovitosti medicinskih laboratorijev. Podobne razloge 
ugotavljamo tudi za en sodelujoč laboratorij iz Avstrije, za katerega je zbiranje sklopa 
podatkov trajalo več kot 6 mesecev. Ugotavljamo pa tudi, da je sodelujoč laboratorij iz 
Italije posredoval podatke samo v enem tednu od posredovane prošnje, kar kaže na 
doslednost pri vodenju podatkov zavoda. Precejšen delež analiziranih podatkov na naši 
analizi se tako zbira le interno v laboratoriju. Tako je pomembno zavedanje, da ima lahko 
interno zbiranje podatkov tudi pomanjkljivosti, denimo podatki so manj zanesljivi, slabše 
primerljivi in lahko tudi manj natančni. Omenjeno lahko bistveno vpliva na oceno 
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učinkovitosti laboratorijev in medsebojno primerjavo laboratorijev. Ponovno ugotavljamo, 
da bi rešitev predstavljale nacionalne evidence podatkov le za laboratorijsko dejavnost v 
posameznih zdravstvenih zavodih.  
V naši analizi smo kot input spremenljivko, ki opredeljuje delo, uporabili dejansko število 
opravljenih delovnih ur. Omenjeno nam omogoča natančnejšo analizo dejanske porabe 
delovnih ur, kot pa nam bi input spremenljivka število zaposlenih iz delovnih ur. Tako smo 
v analizi upoštevali dejansko prisotnost zaposlenega v laboratoriju brez odsotnosti zaradi 
bolniškega staleža, dopustov in izobraževanj. Za opredelitev stroška dela so nam 
laboratoriji posredovali celoten bruto strošek dela za analizirano leto. Za opredelitev 
obsega kapitala smo v DEA analizi uporabili skupno vrednost laboratorijske opreme, število 
biomedicinskih analizatorjev ter strošek kapitala. Ponovno ugotavljamo pomanjkljive 
evidence javnih zdravstvenih zavodov in v določeni stopnji tudi nepopolno razumevanje 
opredelitve laboratorijske opreme. Laboratorije smo zaprosili tudi za podatke glede tujih 
sredstev, ki so v uporabi v laboratoriju. Laboratoriji so nam posredovali obrazložitev, da ne 
posedujejo podatka o nabavni vrednosti tuje opreme, ki je na reverz v laboratoriju. Ker smo 
v analizi uporabili ločeno tako skupno vrednost laboratorijske opreme kot število 
biomedicinskih analizatorjev, smo s tem poskusili identificirati, ali obstaja zaradi 
omenjenega razlika v oceni učinkovitosti. Večina laboratorijev nam ni posredovala podatka 
o strošku amortizacije opreme. Strošek amortizacije smo izračunali na podlagi javnih 
podatkov v finančnih poročilih javnih zdravstvenih zavodov za raven celotnega zavoda. 
Omenjeno je v raziskavi slabost, saj se zavedamo, da imajo lahko različne enote znotraj 
javnih zdravstvenih zavodov različno stopnjo odpisanosti opreme, vendar smo glede na 
dostopnost in enakovredno obravnavo vseh analiziranih enot lahko uporabili le podatke na 
ravni celotnega zavoda. Vrednost potrošnega materiala, tj. laboratorijskih reagentov in 
materiala, smo v analizi upoštevali tako v analizi tehnične kot tudi stroškovne učinkovitosti. 
Ponovno ugotavljamo, da bi prednost v raziskavi predstavljala možnost javnega dostopa do 
bistvenih podatkov za analizo učinkovitosti posameznih organizacijskih enot znotraj javnih 
zdravstvenih zavodov, tako kot lahko zdaj dostopamo do podatkov na ravni celotnih 
zdravstvenih zavodov. Prednost analize je tako tudi priprava delne evidence laboratorijske 
dejavnosti v Sloveniji. 
Zavedamo se, da bi bilo za opredelitev učinkovitosti v primeru cenovnih spremenljivk boljše 
uporabiti realne vrednosti in ne nominalnih. Vendar bi bile spremembe zneskov zaradi 
analize kratkega časovnega obdobja (2015−2017), nizkih skupnih zneskov in relativno 
stabilne stopnje inflacije zanemarljive. Modeli panelne primerjave sicer uporabijo 
nominalne vrednosti, vendar dopuščajo tudi uporabo realnih vrednosti. Z omenjenim 
puščamo odprte možnosti za nadaljnja raziskovanja učinkovitosti in tudi možno primerjavo 
med rezultati, dobljenimi z nominalnimi ter realnimi vrednostnimi spremenljivkami. 
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Če analiziramo output stran analiziranih laboratorijev, lahko ugotovimo, da ne obstaja 
ločnica med preiskavami, ki bi se izvajale samo na primarni, sekundarni in terciarni ravni 
zdravstvenega varstva. Po predvidevanju bi morali laboratoriji na primarni ravni izvajati le 
osnovno laboratorijsko diagnostiko, vendar kot že omenjeno, v praksi ni tako, če 
uporabimo hrvaški pravilnik o razvrščanju preiskav, saj v slovenskem prostoru tako 
specifična razdelitev ne obstaja in je verjetno to dodatni razlog za pomanjkljivo razvrščanje 
preiskav. Z raziskavo tako ugotavljamo potrebo po slovenskem pravilniku, ki bi razvrstil 
preiskave glede na zahtevnost in glede na raven zdravstvenega sistema, na katerem bi se 
te preiskave izvajale. Le tako bi lahko odpravili možna neskladja pri določitvi vrste 
posamezne preiskave. Ugotavljamo tudi, da so določene preiskave v omenjenem pravilniku 
razvrščene med referenčne preiskave, vendar se opravljajo dokaj rutinsko tudi kot 
specialne preiskave. Nadaljnje študije na področju laboratorijske medicine bi se tako 
morale lotiti sistematičnega razvrščanja preiskave tudi z uporabo spletnih klasifikacijskih 
orodji, kot je npr. LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes). V enovito 
analizi smo vključili 20 laboratorijev, ki opravljajo vse tri vrste preiskav (osnovne, specialne 
in referenčne laboratorijske preiskave). Za dodatno analizo na nivoju primarnega 
zdravstvenega varstva, upoštevajoč dejstvo, da manjši del laboratorijev na primarnem 
nivoju opravlja manjšinsko tudi specialno in referenčno diagnostiko, smo določili enoten 
output, tj. skupno število opravljenih laboratorijskih preiskav. Omenjeno smo uporabili 
izključno za opredelitev učinkovitosti laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva 
ter upoštevali pri nadaljnji interpretaciji rezultatov. Bistvena ugotovitev raziskave je, da 
pomanjkljiva ločnica med laboratoriji posamezne ravni zdravstvenega varstva deloma 
onemogoča njihovo primerjavo in deloma tudi zavira razvoj specialnosti v laboratorijih na 
višjih ravneh zdravstvenega varstva. Menimo, da bi bilo treba s pravilniki opredeliti vrsto in 
obseg laboratorijskih preiskav, ki se izvajajo na posamezni ravni zdravstvenega varstva. 
Pomanjkanje ločnice tako lahko vpliva tudi na oceno učinkovitosti posameznih medicinskih 
laboratorijev. 
Pri analizi uporabljenih spremenljivk z opisno statistiko lahko ugotovimo dokaj heterogeno 
populacijo. Podobno smo ugotovili tako v enoviti analizi spremenljivk za določitev tehnične 
in stroškovne učinkovitosti dvajsetih laboratorijev kot tudi pri analizi tehnične učinkovitosti 
21 laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva. Ugotavljamo tudi, da niti en sklop 
podatkov nima normalne porazdelitve podatkov. Enote z največjim obsegom opravljenih 
laboratorijskih preiskav so največkrat opredeljene kot osamelci. Omenjeno je bilo 
pričakovano, glede na dejstvo, da se laboratoriji z naborom storitev, ki jih izvajajo, le 
prilagodijo matičnemu zdravstvenemu zavodu, laboratoriji primarne ravni zdravstvenega 
varstva pa dodatno tudi lokalnemu okolju. Pomembno je tudi dejstvo, da v DEA analizo v 
kot vhodni podatki vstopajo razmerja med outputi in inputi. Na sklopih podatkov, ki so 
ustrezali normalni porazdeljenosti podatkov, smo dodatno opravili Grubbsov double sided 
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test. S testom smo na primeru enovite analize ugotovili dva osamelca, vendar ne pri vseh 
sklopih uporabljenih razmerij. Laboratorija sta na  nek način posebnost, P1 je največji 
laboratorij na ravni primarnega zdravstva, medtem ko je T3 laboratorij eden največjih 
laboratorijev, ki se glede na našo analizo ukvarja z referenčno diagnostiko v največjem 
obsegu glede na ostale analizirane laboratorije. Vendar ponovno ugotavljamo, da v DEA 
analizo oz. izračun učinkovitosti vstopajo output in input spremenljivke kot skupno 
obteženo razmerje, posledično omenjen odklon le na primeru posameznih razmerij ne bi 
smel vplivati na končni izračun učinkovitosti. Če pa bi bile omenjene enote opredeljene kot 
osamelec pri več razmerjih, pa bi bilo smiselno razmisliti o izločitvi teh enot iz analize. Na 
primeru laboratorijev primarne ravni zdravstva nismo ugotovili nobenega osamelca pri 
testiranju razmerji output/input spremenljivk. 
V raziskavi smo na vzorcu laboratorijev za vsa tri analizirana leta (N=60) poskusili ugotoviti, 
ali izključevanje posameznih input spremenljivk vpliva na končno oceno učinkovitosti. 
Testirali smo specifikacije petih modelov določitve tehnične učinkovitosti in tudi tri 
specifikacije modelov določitve stroškovne učinkovitosti. Pri specifikacijah modelov 
tehnične učinkovitosti smo dokazali zmerne do zelo visoke pozitivne povezanosti med 
rezultati učinkovitosti. S Friedmanovim testom smo sicer dokazali, da obstajajo razlike med 
porazdelitvijo rangiranja učinkovitosti analiziranih laboratorijev, vendar pa modela 4 in 5 
ne izkazujeta razlike distribucije rangiranja učinkovitosti. Modela 4 in 5 sta tudi bistvena za 
oceno učinkovitosti v analizi, ker imata oba opredeljeno spremenljivko, ki opredeljuje 
kapital, vendar v drugi obliki. Omenjeno nam dopušča možnost, da za oceno tehnične 
učinkovitosti uporabimo model z več input spremenljivkami in tako pridobimo iste 
rezultate učinkovitosti. To predstavlja prednost predvsem pri otežkočenem pridobivanju 
podatkov, tako kot se je izkazalo na primeru te raziskave. Pri specifikacijah modelov 
stroškovne učinkovitosti smo dokazali zmerne do visoke pozitivne povezanosti rezultatov 
stroškovne učinkovitosti. S Friedmanovim testom smo dokazali, da obstajajo razlike med 
distribucijo rangiranja učinkovitosti analiziranih laboratorijev. Vendar ugotavljamo, da 
ocena alokacijske učinkovitosti temelji na oceni tako tehnične kot tudi stroškovne 
učinkovitosti. Zaradi omenjenega pri uporabi stroškovnega modela izberemo 
spremenljivke, ki so skladne s predhodnim tehničnim modelom določanja učinkovitosti. 
Zaradi ugotovitev, navedenih v prehodnem odstavku, smo za analizo tehnične učinkovitosti 
dvajsetih laboratorijev uporabili specifikacije modela 5. Rezultati analize tehnične 
učinkovitosti so pokazali, da je največji laboratorij po obsegu storitev, T1, tako CRS kot tudi 
VRS tehnično učinkovit ter se največkrat pojavi kot vzornik ostalim laboratorijem. V analizi 
so se laboratoriji z najmanjšim obsegom opravljenih laboratorijskih preiskav izkazali kot 
najmanj učinkoviti, njihova neučinkovitost večinoma v celoti izhaja iz neoptimalne velikosti. 
Ugotovili smo, da je s spremembo načina dela možno doseči izboljšanje učinkovitosti 
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laboratorijev le v višini 8 %, preostalo možno izboljšanje pa predstavlja prilagoditev 
velikosti laboratorijev, neučinkovitost, ki izhaja iz neoptimalne velikosti laboratorijev, in 
sicer 9 %. Laboratoriji tako v obeh primerih, tako s predvidevanjem CRS kot tudi VRS 
tehnologije, izkazujejo kot celota največji presežek virov predvsem pri strošku 
laboratorijskih reagentov in materiala. Ugotovimo lahko, da je razlog temu predvsem 
nedoseganje ekonomij obsega manjših laboratorijev. Večji laboratoriji z večjo porabo 
reagentov in večjim številom opravljenih laboratorijskih preiskav nižajo strošek 
laboratorijskih reagentov in materiala na opravljeno analizo. Če z metodo navzkrižne 
učinkovitosti razvrščamo laboratorije s predvidevanjem, da so vsi optimalne velikosti, 
ugotovimo, da laboratorij T1 zaseda prvo mesto z 99-% navzkrižno učinkovitostjo po 
vrstnikih, najnižjo navzkrižno učinkovitost pa dosega laboratorij T4, z navzkrižno 
učinkovitostjo 20 %. Najvišje na lestvici rangiranja so tako laboratoriji z največjim obsegom 
opravljenih storitev. Vendar pa je zanimiva tudi ugotovitev, da se slabše uvrstijo 
laboratoriji, ki imajo večji delež opravljene referenčne diagnostike, kar je lahko razlog v 
subspecialnosti nekaterih laboratorijev in kaže na potrebo po dodatni analizi razlogov 
neučinkovitosti. Če smo analizirali SE graf v odvisnosti od skupnega števila opravljenih 
laboratorijskih preiskav, smo ugotovili lomljeno linijo SE, ki doseže več maksimumov. 
Omenjeno nakazuje, da imamo več območij optimalnega obsega delovanja, kar onemogoča 
opredelitev optimalne velikosti laboratorijev zgolj na skupnem številu opravljenih 
laboratorijskih preiskav. To je razlog, da smo za nadaljnjo, bolj podrobno analizo, uporabili 
metodo razvrščanja v skupine glede na tabelo output prispevka k izračunu tehnične 
učinkovitosti.  
Pri analizi stroškovne učinkovitosti s specifikacijo modela 3 določitve stroškovne 
učinkovitosti lahko ugotovimo, da se tokrat ponovno laboratorij T1 največkrat pojavi kot 
vzornik ostalim laboratorijem. Laboratoriji dosegajo nižjo povprečno stroškovno 
učinkovitost, kot je določena njihova tehnična učinkovitost. Če ponovno analiziramo CSE, 
lahko ugotovimo več področji optimalnega delovanja. Metodologija izračuna stroškovne 
učinkovitosti v doktorski nalogi, bi lahko posledično neustrezno opredelila alokacijsko 
učinkovitost laboratorijev, kar je razlog, da v doktorski disertaciji nismo opredelili 
alokacijske učinkovitosti laboratorijev. 
S hierarhično metodo razvrščanja v skupine smo analizirali output stran tabele 
input/output prispevka k izračunu tehnične učinkovitosti. Zaradi želene opredelitve 
prispevka ne glede na velikost obravnavanega laboratorija smo analizirali samo tabelo, 
pridobljeno s CRS analizo. Analizirali smo skupno tabelo sicer ločenih analiz za opazovano 
obdobje 2015−2017 (N=60), ker smo želeli, da se vrednost input/output prispevka oblikuje 
glede na mejo proizvodnih možnosti v analiziranem letu in ne na skupno mejo. Rezultat 
hierarhične metode razvrščanja v skupine je razvrstitev laboratorijev v 3 dokaj homogene 
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skupine. V koliko smo analizirali opredeljene skupine laboratorijev, smo ugotovili, da prvo 
skupino sestavljajo laboratoriji, ki imajo storitveni model naravnan v osnovno diagnostiko, 
drugo skupino laboratoriji, ki ima storitveno model naravnan v specialno diagnostiko in 
tretjo skupino laboratoriji, ki ima storitveni model naravnan v referenčno diagnostiko. 
Ugotavljamo tudi, da so vsi laboratoriji, ki imajo že v nazivu omenjeno specialnost, 
razvrščeni v tretjo referenčno skupino, kar je v tem primeru eden izmed dokazov pravilnosti 
razvrstitve. Če bi se laboratoriji ukvarjali le z osnovno laboratorijsko diagnostiko, bi tako 
morali na leto opraviti vsaj 1.693.299 osnovnih laboratorijskih preiskav. Laboratoriji, ki bi 
se ukvarjali izključno s specialno diagnostiko, bi morali na leto opraviti vsaj 129.902 
specialnih laboratorijskih preiskav, laboratoriji, ki bi se ukvarjali večinoma z referenčno 
diagnostiko, pa bi morali na leto opraviti vsaj 34.395 referenčnih preiskav. V analizi 
uporabljenih virov glede na vse tri skupine laboratorijev predstavlja izhodiščni zlati 
standard laboratorij S1 2015. Laboratorij S1 je leta 2015 opravil 392.436 osnovnih 
laboratorijskih preiskav, 129.902 specialnih laboratorijskih preiskav in 11.293 referenčnih 
laboratorijskih preiskav, kar je skupno 533.631 laboratorijskih preiskav. Za to je porabil 
22.873 delovnih ur, imel v uporabi laboratorijsko opremo v skupni vrednosti 363.688 € ter 
porabil 614.536 € za stroške laboratorijskih reagentov in materiala. Laboratorij ima 
zaposlenih 10 laboratorijskih delavcev. Ugotovimo lahko, da nam omenjena metoda 
omogoča postavitev normativov za doseg optimalne velikosti laboratorijev, ki opravljajo 
vse tri tipe preiskav. Omogoča pa nam tudi pomoč pri postavljanju regulacije dejavnosti z 
določitvijo vrste in obsega storitev, ki naj bi jih laboratoriji na posamezni ravni 
zdravstvenega sistema lahko opravljali. Omenjeno bi omogočilo tudi večjo specializiranost 
posameznih laboratorijev in s tem večjo primerljivost med njimi. V raziskavi nismo določili 
zgornje meje še optimalnega obsega storitev, ki jih še lahko opravijo laboratoriji. Razlog je 
predvsem v majhnosti Slovenije in s tem njenih laboratorijev. Določili smo samo zgornjo 
mejo sodelujočih laboratorijev, ki so optimalne velikosti.  
Če analiziramo vpliv združitve laboratorijev na njihovo tehnično in stroškovno učinkovitost, 
lahko na primeru navidezne združitve štirih laboratorijev UKCL ugotovimo pozitiven vpliv 
predvsem z doseganjem optimalnejše velikosti združenega laboratorija. Tudi predhodne 
študije ugotavljajo pomembnost združevanja enot v zdravstvu za doseganje njihove 
optimalne velikosti procesa (Harrison & Meyer, 2014 in Ferrier & Valdmanis, 2004). Dva 
laboratorija, ki z vidika tehnične učinkovitosti prvotno izkazujeta neoptimalno velikost 
procesa in sta glede na naraščajočo donosnost obsega premajhna, bi bila zdaj del večjega 
laboratorija. Združeni laboratorij v našem primeru izkazuje določeno stopnja SE 
neučinkovitosti. Vendar bi, upoštevajoč delovni proces v laboratoriju, tako na primeru 
združitve laboratorija prišlo do nujne združitve posameznih delovišč, ki so prvotno ločena 
v vsakem laboratoriju (odvzem in sprejem biološkega materiala ter obračun storitev). 
Zaradi združitve laboratorijev bi se lahko iste preiskave, ki se izvajajo na štirih lokacijah, 
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poenotili na eni lokaciji združenega laboratorija. Omenjeno bi imelo vpliv na zmanjšanje 
števila biomedicinskih analizatorjev in posledično njihovo boljšo izkoriščenost. 
Ugotavljamo, da je pri analizi učinkovitosti izredno pomemben vidik izkoriščenosti 
biomedicinskih analizatorjev, ki so tako na primeru laboratorijev z manjšim obsegom 
opravljenih laboratorijskih storitev nezadostno izkoriščeni. Z doseganjem učinkovitosti 
obsega bi laboratoriji lažje in bolje izkoristili diagnostične kapacitete, ki so jim na voljo. 
Zaradi poenotenja delovišč bi za isti obseg dela v laboratoriju potrebovali manjši input 
zaposlenih. Prav tako bi laboratorij zaradi poenotenja uporabljene tehnologije in 
posledično naročanja istovrstnih laboratorijskih reagentov in materiala dosegal ekonomijo 
obsega in s tem znižal stroške laboratorijskih reagentov in materiala. Združen laboratorij 
bi, kot sedaj T1, ki je sestavljen iz več laboratorijskih oddelkov, imel v svoji organizacijski 
sestavi zelo specializirane oddelke, ki bi predstavljali dodatno vrednost, tj. uvedbo novih 
metod in patentov. Z rezultati raziskave se pridružujemo ugotovitvam študije primera 
Archetti idr., (2017) o možnosti prihrankov v uporabljenih virih pri združevanju 
laboratorijev v osrednji laboratorij. 
V raziskavi so glede na input orientiranost DEA metode inovacije opredeljene kot 
zmanjšanje stroška dela in laboratorijskih reagentov in materiala. Vendar ugotavljamo, da 
so lahko tudi naložbe v opremo, izražene kot povišanje skupne nabavne vrednosti 
laboratorijski opreme oz. višji strošek kapitala, opredeljene kot tehnološka inovacija. Pri 
interpretaciji rezultatov analize stroškovnega Malmquistovega indeksa smo ugotovili, da je 
treba, podobno kot pri določitvi optimalne velikosti laboratorijev, upoštevati tudi vidik 
storitvenega modela. Z uporabo CRS DEA metode smo tako poskušali opredeliti celoten 
vidik stroškovne učinkovitosti, tj. vpliv procesne optimizacije in velikosti enot. Zanimalo nas 
je, ali so analizirani laboratoriji uvedli inovacijo, ki je zmanjšala stroškovno neučinkovitost. 
Ugotavljamo, da ima bistveni vpliv na izboljšanje produktivnosti analiziranih laboratorijev 
uvedba predvsem inovacij, ki izboljšajo upravljavske prakse naročanja in porabe 
laboratorijskih reagentov in materiala ter inovacije, ki optimizirajo delovni proces z 
zmanjšanjem stroška dela, torej nižje število opravljenih delovnih ur ali pa zaposlitev 
cenejše laboratorijskega delovne sile. Podobno na ravni bolnišnic ugotavljajo tudi 
Fragkiadakis idr., (2016) in Mitropoulos idr., (2018). Na primeru laboratorija  smo ugotovili, 
da lahko naložbe v opremo, ki sicer lahko minimalno zvišajo strošek kapitala, rezultirajo v 
izboljšani produktivnosti laboratorijev. Zaradi večje reprezentativnosti rezultatov smo 
dodatno opredelili tudi Malmquistov indeks z uporabo modela 5 tehnične učinkovitosti. 
Ugotovili smo, da naložbe v opremo izboljšajo tehnično učinkovitost. Zaključimo lahko, da 
so za izboljšanje stroškovne učinkovitosti pomembne predvsem inovacije, ki izboljšajo 
upravljavske prakse naročanja in dobave laboratorijskih reagentov in materiala ter 
optimizirajo delovni proces, ki vodi v manjši strošek dela. Glede na rezultate raziskave se 
strinjamo s trditvijo raziskovalcev Maniadakis & Thanassoulis, (2000), da je zdravstvenim 
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zavodom lažje izboljšati učinkovitost z uvedbo novih tehnologij kot pa z boljšim izkoristkom 
obstoječih. Pri enem laboratoriju pa analiza kaže, da je laboratorij izboljšal svojo 
produktivnost z obstoječimi sredstvi, pomeni, da je opravil več laboratorijskih preiskav kot 
predhodno leto. Ugotovitve kažejo, da lahko varčevanje matičnega zdravstvenega zavoda 
vpliva na nižje število izvedenih laboratorijskih testov. Kot je navedeno v uvodu doktorske 
disertacije, imajo vpliv na število opravljenih laboratorijih testov le naročniki testov, 
zdravniki. Če naročniki naročijo manjše število testov, to ne pomeni, da bodo laboratoriji 
znižali število zaposlenih. Posledično laboratoriji izkazujejo slabšo produktivnost in 
učinkovitost. Na kar pa seveda nimajo vpliva.  
Eno izmed skupnih stališč fokusne skupne je bilo tudi, da najučinkovitejše laboratorijske 
prakse predstavljajo laboratoriji, ki so ISO 15189 akreditirani. V naši analizi smo zaradi 
omenjenega dodatno poglobljeno analizirali dva laboratorija, ki imata ISO 15189 
akreditacijo. Ugotovili smo, da je laboratorij T1 celotno analizirano obdobje na meji 
proizvodnih možnosti. Za laboratorij T6 pa smo iz leta 2015 na leto 2016 ugotovili padec 
stroškovne učinkovitosti (- 7 %) ter ponovno naraščanje leta 2017 (+ 3 %). Sklepamo, da 
postopki verifikacije in validacije laboratorijskih preiskav, ki so zahtevani v procesu 
akreditacije, lahko zvišajo strošek laboratorijskih reagentov in materiala ter da je v procesu 
akreditacije potreben večji input zaposlenih, ki rezultira v višjih stroških dela. Omenjeni 
dejstvi lahko poslabšata stroškovno učinkovitost analiziranih laboratorijev. Kar se je izrazilo 
predvsem na primeru laboratorija T6. Laboratorij T1 izkazuje celotno obravnavano obdobje 
stroškovno učinkovitost s tehnološkim napredkom. Dodatno smo pri analizi kazalnika TAT 
za laboratorij T1 ugotovili bistveno izboljšanje vrednosti kazalnika. Kar kaže, da izboljšanje 
kakovosti ni nujno v povezavi z izboljšanjem stroškovne učinkovitosti. Hitrejša 
laboratorijska diagnostika lahko zaradi hitrejšega zdravljenja in zmanjšanja možnosti 
zapletov pri zdravstveni obravnavi bolnikov posredno zmanjša stroške celotne zdravstvene 
obravnave bolnikov. Tako lahko pri pomanjkljivi kakovosti prihaja do stroškov popravil, 
stroškov izgube učinkovitosti v povezavi s slabim upravljanjem kakovosti, preventivnih 
stroškov ter ne nazadnje stroškov zaradi izgube strank kot posledice nezadovoljstva. 
Potrebna bi bila dodatna analiza vpliva izboljšanja kakovosti v laboratorijih na celotne 
stroške zdravstvene oskrbe. Cordero-Ferrera idr. (2013) podobno ugotavljajo pomembnost 
vključitve dejavnikov kakovosti v DEA analizo. Podobno je ugotovljeno tudi z analizo 
Malmqusitovega indeksa produktivnosti dveh ISO akreditiranih laboratorijev z vidika 
tehnične učinkovitosti (model 4). 
Če smo v analizo tehnične učinkovitosti dodali dva tuja laboratorija, ki sta oba imetnika ISO 
9001 akreditacije in sta tudi v procesu pridobitve ISO 15189 akreditacije, lahko sicer 
ugotovimo poslabšanje tehnične učinkovitosti laboratorija T1. Laboratorij AU prevzame 
vlogo vodilnega vzornika v naši analizi. To nakazuje na dejstvo, da v dosedanji analizi 
 
226 
učinkovitosti laboratorij T1 glede na največji obseg opravljenih laboratorijskih storitev ni 
imel prave konkurence oz. primerjave. Vendar pa lahko tudi ugotovimo, da je laboratoriji 
pri uporabi navzkrižne učinkovitosti razvrščen na četrto mesto in je še vedno eden izmed 
uspešnejših laboratorijev. V raziskavi tako ugotavljamo pomembnost izvedbe mednarodne 
analize, kajti le tako lahko tudi opredelimo tuje kakovostne prakse, ki bi jih bilo mogoče 
implementirati tudi v Sloveniji. Tako lahko opredelimo bolj učinkovito organizacijsko 
strukturo laboratorijev in njihovo uporabljeno tehnologijo. Prav tako so glede na rezultate 
navzkrižne učinkovitosti na prva mesta rangirani večji laboratoriji (regionalne bolnišnice in 
inštituti), ki imajo bolj razdelano organizacijsko strukturo in bolj specializiran delokrog.  
Dodatno lahko ugotovimo, da se laboratoriji, ki predstavljajo največji obseg opravljenih 
storitev, večinsko bolj odločajo za vpeljavo standardov kakovosti. V naši analizi tako 
laboratorij T1, AU in IT zasedajo prva 3 mesta glede na obseg opravljenih storitev. Trije 
omenjeni laboratoriji so tudi z uporabo metode navzkrižne učinkovitosti rangirani med 6 
tehnično najučinkovitejših laboratorijev. Navedeni laboratoriji imajo tudi bolj razdelano 
organizacijsko strukturo s specializiranimi oddelki, ki se ukvarjajo izključno s kakovostjo 
dela. Ti laboratoriji imajo tako tudi mešan način financiranja, ki temelji na SPP, 
specialističnih točkah ter plačilu po storitvi. Prav tako so tudi ti laboratoriji z največjim 
obsegom opravljenih laboratorijskih storitev del zdravstvenih zavodov na terciarni ravni 
financiranja z dodatnimi viri financiranja, tj. terciarni raziskovalni projekti. Laboratoriji z 
dodatnimi sredstvi se tako tudi lažje odločajo za implementacijo standardov kakovosti. 
Razlog je v večji količini input virov, ki so na razpolago posameznim laboratorijem. 
Ugotavljamo, da bi se morali laboratoriji primarne ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji, 
če bi želeli dosegati standarde ISO 15189, združevati. Optimalen način združevanja bi tako 
predstavljali regionalni centri laboratorijske dejavnosti, ki bi upoštevali tudi načelo enakosti 
dostopa do laboratorijskih storitev. Vendar ugotavljamo tudi, da imamo v Sloveniji možnost 
POCT, kar pomeni, da lahko nujne laboratorijske storitve ob pacientih izvaja tudi 
nelaboratorijsko osebje v ordinacijah. Tako zdravstveni domovi v Sloveniji za čisto osnovno 
nujno laboratorijsko diagnostiko ne potrebujejo prisotnosti medicinskega laboratorija. Bolj 
zahtevna diagnostika, ki ni nujna, pa bi se lahko izvajala v regionalnih centrih laboratorijske 
medicine. Tako z omenjenim ne bi poslabšali dostopnosti do zdravstvenih storitev. 
Za analizo je zanimiv tudi primer laboratorija IT, ki je bil leta 2017 že v postopku 
akreditacije, ki jo je nato prejel leta 2018. Ker laboratorij IT izkazuje tehnično učinkovitost, 
predvidevamo, da je zaradi obvezne ISO 9001 akreditacije laboratorij že predhodno vsaj 
deloma izvedel zahtevane postopke ISO 15189 akreditacije. Tako lahko ugotovimo, da ima 
laboratorij IT na voljo mehanizme za obvladovanje uporabljenih virov, oziroma da v letu 
2017 kljub uvajanju ISO 15189 standarda ni potreboval večjega inputa zaposlenih ter večje 
porabe laboratorijskih reagentov in materiala. Ugotavljamo, da so lahko elementi 
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standarda ISO 9001 pomemben vzvod za nadaljnjo učinkovito vpeljavo standarda ISO 
15189. Tako se je tudi v procesu zbiranja podatkov izkazalo, da je laboratorij IT edini, ki nam 
je posredoval zahtevane podatke v najkrajšem času, in sicer v sedmih delovnih dneh. 
Predvidevamo, da je lahko temu vzrok vodenje evidenc kot posledica delovanja na principih 
standarda ISO 9001. 
Ugotovili smo, da analizirani laboratoriji sicer izkazujejo padec produktivnosti ter tehnične 
in stroškovne učinkovitosti v fazi priprave na akreditacijo, po končanih postopkih pa se jim 
učinkovitost ponovno izboljša. Omenjeno se je izrazilo predvsem na primeru laboratorija 
T6. Vendar pa lahko dodatno na primeru laboratorija T1 ugotovimo izboljšanje kakovosti 
dela, kar je lahko nadaljnji povod za zmanjšanje tako skritih kot tudi vidnih stroškov, 
podobno kot ugotavljajo Zima (2010) in Dahlgaard & Dahlgaard (2002). Vendar 
ugotavljamo, da so med šestimi najučinkovitejšimi laboratoriji trije, ki izpolnjujejo pogoje 
ISO akreditacije.  
Vendar pa je potrebno pri vpeljavi standardov kakovosti upoštevati tudi posledično 
izboljšanje varnosti zaposlenih. Ravno na področju laboratorijske medicine so zaposleni v 
stalnem stiku z biološkim materialom, ki je lahko tudi potencialno kužen. Dejavnik pomena 
varnosti delovanja zdravstvenih delavcev se je tako izrazil predvsem pri izbruhu pandemije 
Con-19 virusa v začetku leta 2020. Standardi kakovosti s svojimi zahtevami neposredno 
vplivajo na izboljšanje varnosti laboratorijskih delavcev. Vendar pa je samo z oceno 
učinkovitosti težko opredeliti tudi to prednost vpeljave standardov kakovosti. DEA  metoda, 
kot element analize učinkovitosti medicinskih laboratorijev, tudi ne kvantificira vpliva 
izvajanja standardov kakovosti na uspešnost zdravstvenih izidov. Tako lahko uspešni 
zdravstveni izidi skrajšajo čas zdravljenja in posledično zmanjšajo stroške izvajanja 
zdravstvenih dejavnosti, kar pa v naši DEA analizi učinkovitosti ni upoštevano. DEA metoda 
tako ni zadovoljiv samostojni kazalnik učinkovitosti medicinskih laboratorijev.  
Za analizo tehnične učinkovitosti laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva v 
Sloveniji smo lahko glede na razpoložljive podatke uporabili le model 4 z določeno 
modifikacijo uporabljenega outputa, tj. z uvedbo enotnega outputa skupnega števila 
opravljenih laboratorijskih preiskav. Glede na opredeljene paciente za zdravnike v matičnih 
zdravstvenih domovih laboratorijev smo v raziskavi zajeli 35 % vseh državljanov, ki imajo 
opredeljenega zdravnika na primarni ravni zdravstvenega varstva. Laboratoriji na primarni 
ravni zdravstvenega varstva izkazujejo še bolj izrazito heterogenost delovanja, kar je 
njihovo delovanje, vezano predvsem na lokalno okolje, v katerem delujejo. Tako nekateri 
izvajajo le osnovno diagnostiko, določeni dodatno specialno ter manjšinski del laboratorijev 
tudi referenčno laboratorijsko diagnostiko. Pri analizi uporabljenih spremenljivk na 
prisotnost osamelcev smo ugotovili, da se kot osamelci pojavijo le 3 največje laboratorijske 
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enote na ravni primarnega zdravstva. Če na prisotnost osamelcev testiramo tudi razmerja 
output/input, ne zaznamo nobenega osamelca. Pri analizi SE smo tako ugotovili več 
območji optimalnega delovanja, kar nakazuje na več storitvenih modelov. S hiarhično 
metodo razvrščanja v skupine smo analizirali celotno tabelo input/output prispevkov. 
Ugotovili smo 3 dokaj homogene skupine analiziranih laboratorijev. Vendar smo pri analizi 
skupine dve in tri ugotovili, da je le laboratorij P21 SE učinkovit. Omenjeno je razlog, da 
smo podrobneje analizirali le najštevilčnejšo prvo skupino, ki je sestavljena iz 15 
laboratorijev. Analizirani graf SE učinkovitosti je izkazoval manjšo stopnjo heterogenosti. 
Kot začetno točko optimalnega območja opravljenih laboratorijskih storitev smo tako lahko 
opredelili 182.875 opravljenih laboratorijskih preiskav kot končno točko pa 2.884.387 
opravljenih laboratorijskih preiskav. Ugotavljamo, da kar 10 od 21 analiziranih laboratorijev 
izkazuje SE neučinkovitost in bi glede na naraščajočo donosnost obsega moralo povečati 
svojo velikost glede na skupno število opravljenih laboratorijskih preiskav. Laboratoriji bi 
morali ob enem prilagoditi tudi količino uporabljenih virov. Kot celota bi laboratoriji zaradi 
izboljšanje tehnične in čiste tehnične učinkovitosti lahko zmanjšali število opravljenih 
delovnih ur za 16 %, zmanjšali število biomedicinskih analizatorjev za 37 % ter znižali strošek 
laboratorijskih reagentov in materiala za 15 %. Ker ugotavljamo, da je neučinkovitost, ki 
izhaja iz velikosti laboratorijev, 1,5-krat višja, kot pa je procesne neučinkovitosti, lahko 
sklepamo, da je večji delež presežnih virov predvsem na račun premajhne velikosti 
laboratorijev. Podobno Kontodimopoulos idr. (2007) na primeru zdravstvenih domov v 
Grčiji ugotavljajo, da manjši zdravstveni domovi podobno kot manjši laboratoriji večinoma 
bolj trpijo zaradi SE neučinkovitosti in bi s povečanjem velikosti in obsega storitev postali 
učinkoviti. Omenjeno nakazuje na potrebo po združevanju laboratorijev na primarni ravni 
zdravstvenega varstva in s tem izpolnjevanje zdravstvene resolucije v Sloveniji. Kot smo že 
navedli v predhodnih zapisih, bi manjše občine z ustanovitvijo regionalnih centrov 
laboratorijske medicine lažje dosegale SE učinkovitost. To bi imelo pozitiven vpliv na nižanje 
stroškov delovanja, doseganje ekonomij obsega ter ne nazadnje na izboljšano kakovost 
izvedenih laboratorijskih preiskav.  
Za razliko od Slovenije imajo na Hrvaškem pravilnik o razvrščanju preiskav kot tudi pravilnik 
o kadrovskih normativih delovanja laboratorijev na primarni ravni zdravstvenega varstva 
(Pravilnik o standardima i normativima prava na zdravstvenu zaštitu iz obveznog 
zdravstvenog osiguranja NN 43/2010). V 10. členu so tako navedeni kadrovski normativi za 
laboratorijsko dejavnost na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Tako je npr. za mesta 
z manj kot 18 000 prebivalci kadrovski normativ 1 specialist medicinske biokemije oz. 
magister medicinske biokemije ter 1 laboratorijski tehnik. Za večje zdravstvene zavode pa 
je za 40800 prebivalcev na voljo 1 specialist medicinske biokemije oz. magister medicinske 
biokemije, 1 inženir laboratorijske medicine ter 6 laboratorijskih tehnikov. Opazimo, da za 
razliko od Slovenije, za vodenje laboratorija na primarni ravni zdravstvenega varstva ni 
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zahtevana specializacija. Prav tako so v njihovem 17. členu navedene preiskave, ki se 
izvajajo na primarni ravni zdravstvenega varstva brez specialnih in referenčnih preiskav. 
Ugotovimo lahko, da imajo na primeru Slovenije manjša mesta zaposlenih več 
laboratorijskih delavcev, vendar pa ne izvajajo samo omejenega nabora preiskav, kot se to 
izvaja na Hrvaškem. Kar ponovno kaže na potrebo po definiranju posameznih skupin 
preiskav, ki naj bi se izvajale na posamezni ravni zdravstvenega varstva. 
V kolikor analiziramo predhodne raziskave učinkovitosti na področju biomedicinskih 
laboratorijev, lahko ugotovimo primerljivost rezultatov ocene učinkovitosti z našo 
raziskavo. Tako v študiji Taheri idr. (2017) ugotovijo visoko tehnično (92 %), čisto tehnično 
(96 %) in učinkovitost obsega (95%) medicinskih laboratorijev. Vsi SE neučinkoviti 
laboratoriji v njihovi raziskavi bi glede na naraščajočo donosnost obsega morali povečati 
njihovo velikost. Raziskovalci tako opredelijo višje deleže učinkovitosti, kot smo jih ocenili 
mi v naši raziskavi. Razlog je lahko v dejstvu, da so ocenili učinkovitost le desetih 
laboratorijev, ki so združeni znotraj ene organizacije. Sicer raziskovalci, podobno kot mi, 
uporabijo input spremenljivke, vezane na delo, kapital in potrošni material. Vendar ima 
njihova opredelitev potrošnega materiala določeno pomenljivost, tj. potrošni material so 
opredelili glede na skupno število porabljenih pakiranj. Mislimo, da je bistvena razlika med 
opredelitvijo stekleničke destilirane vode in stekleničko visokotehnološkega reagenta. Tako 
da je opredelitev potrošnega materiala z njegovo vrednostjo pravilnejša, ker upošteva 
razliko v vrednosti materiala. Vendar pa tudi output razdelijo glede na vrsto vzorca 
(hematologijo, mikrobiologijo, urin itd.). Po našem mnenju takšna opredelitev outputa ni 
primerna, ker s takšno razvrstitvijo ni opredeljena zahtevnost izvajanja preiskav, 
opredeljena je samo izhodiščna vrsta vzorca, na katerem se izvaja posamezna preiskava. 
Določitev glukoze se npr. izvaja tako v serumu kot v urinu. Izvedba posamezne preiskave 
tako ne odraža na porabi posameznih inputov. 
Če primerjamo rezultate raziskave s študijo tehnične in ekonomske učinkovitosti 
laboratorijev (Alinejhad idr., 2019), lahko ugotovimo, da so raziskovalci opredelili, podobno 
kot mi v naši raziskavi, input delo in kapital, tako tehnično kot tudi stroškovno. Prednost 
predstavljene raziskave pri opredelitvi kapitalnega inputa je tudi analiza primerjave 
učinkovitosti z uporabo dveh različnih kapitalnih spremenljivk, kar pomeni, s skupno 
vrednostjo laboratorijske opreme in števila biomedicinskih analizatorjev. Za razliko od te 
raziskave pa je v navedeni raziskavi output opredeljen kot skupno število sprejetih 
pacientov. Mnenja smo, da opredelitev outputa kot skupnega števila sprejetih vzorcev ni 
primerna. Tako imajo lahko bolniki naročene lažje ali težje preiskave, ki imajo različen obseg 
naročila. Raziskovalci so določili višjo tehnično učinkovitost, kot pa smo jo mi v naši raziskavi 
(98 %), vendar pa so za razliko od nas ocenili nižjo tako alokacijsko (69 %) kot tudi 
stroškovno učinkovitost (68 %). Ugotovimo lahko podoben razlog, in sicer neprimerno 
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opredelitev outputa. Tako so lahko določeni laboratoriji v njihovi analizi bolj specialni, kar 
pomeni, da izvajajo zahtevnejšo in dražjo diagnostiko, vendar pa je njihov output 
enakovredno opredeljen kot output ostalih laboratorijev. V raziskavi smo ravno zaradi 
omenjenega opredelili tri ločene različne outpute, ki so opredeljeni glede na zahtevnost 
obravnave. V raziskavi sicer nismo uporabili vrednostnih sodb o pomenu posameznega 
inputa in outputa, vendar pa smo nadaljnje s hierarhično metodo razvrščanja v skupine 
poskusili opredeliti različne storitvene modele ter uporabo metode navzkrižne 
učinkovitosti objektivizirati dobljene rezultate. 
Raziskovalke Vitezić idr. (2017) so v njihovi raziskavi ocenile učinkovitost laboratorijev, ki 
jih ne morem opredeliti kot strogo medicinski laboratoriji. Laboratoriji delujejo na področju 
ekologije ter varovanja zdravja. Vendar pa lahko kljub temu poiščemo skupne stične točke 
raziskave ter jih primerjamo z našimi rezultati. V raziskavi so tako opredelile predvsem 
stroškovne inpute, vezane na delo in kapital. Dodatno pa so kot input opredelile število 
sprejetih vzorcev, kot output pa so opredelile število opravljenih analiz ter dohodke. 
Menimo, da je opredelitev dodatnega inputa kot števila sprejetih vzorcev smiselna na 
področju laboratorijske medicine, ker je le to materija, na kateri se izvajajo laboratorijske 
analize. Vendar pa lahko zaradi poznavanja področja laboratorijske medicine ugotovimo 
tudi, da sprejetje posameznega vzorca ne pomeni nujno izvajanja analiz na njem. Prav tako 
ni dodatno opredeljena zahtevnost analiz, ki bi se izvajale. Prednost njihove analize je tudi 
v tem, da so lahko opredelile dohodke laboratorijske dejavnosti, kar je lažje predvsem na 
področju laboratorijskega testiranja nehumanih vzorcev, tj. vzorcev hrane, zemlje vode itd. 
Predvsem, ker se omenjeno izvaja tržno. Pri preizkusu dveh modelov določanja 
učinkovitosti ugotavljajo visoko povprečno tehnično učinkovitost analiziranih laboratorijev 
(94 %) prvega modela ter malo nižjo učinkovitost z uporabo modela 2 (90 %). Pri uporabi 
prvega modela so raziskovalke uporabile predvsem cenovne inpute, pri uporabi drugega 
modela pa enoten strošek (skupni stroški) ter število vzorcev. Omenjeno kaže na nujnost 
testiranja in primerjavo metode z uporabo več različnih inputi spremenljivk ter nadaljnje 
ugotavljanje njihovega vpliva na končni izračun učinkovitosti. Omenjeno smo v naši 
raziskavi dosegli s testiranjem specifikacij več različnih DEA modelov. Dodatno tudi mi, 
podobno kot Ozcan idr. (2014), ugotavljamo, da z uporabo napredne tehnologije in 
izvajanjem naprednih testov pada tako tehnična kot stroškovna učinkovitost. Omenjeno 
ugotavljamo predvsem pri analizi laboratorijev, ki imajo večji delež opravljene referenčne 
diagnostike, tako kot npr. T2 in T4. 
V raziskavi smo ugotovili izredno heterogeno populacijo medicinskih laboratorijev. Prav 
tako smo dodatno pri poglobljeni klasifikaciji laboratorijskih storitev ugotovili, da se 
opravljene laboratorijske storitve statistično ne obravnavajo samo kot pomožne storitve v 
zdravju, temveč so klasificirane tudi kot kurativa ipd.  
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Dodatno v doktorski disertaciji ugotavljamo, da je pri interpretaciji rezultatov analize 
učinkovitosti medicinskih laboratorijev treba upoštevati tudi razmerja med plačniki, 
izvajalci in odločevalci na področju laboratorijske medicine. Kot smo že omenili v uvodu 
doktorske disertacije, je na področju laboratorijske dejavnosti med seboj v interakciji več 
deležnikov. Tako je plačnik laboratorijskih storitev javna zdravstvena zavarovalnica, ki je 
posredno soudeležena pri financiranju javnih zdravstvenih zavodov. Ugotovimo lahko tudi, 
da so izvajalci laboratorijskih storitev, tj. medicinski laboratoriji v podrejenem položaju 
glede na management matičnih zdravstvenih zavodov. Vendar pa je med 
najpomembnejšimi odločevalci oziroma ustvarjalci zdravstvenih politik država, tj. 
ministrstvo za zdravje. Razumemo lahko, da so za izvajalce laboratorijskih storitev, tj. 
medicinske laboratorije, analize učinkovitosti dodatno breme, predvsem s stališča možnih 
potencialnih posledic zanje. Slabša ocena učinkovitosti ima lahko tako za posledico zahteve 
po višji produktivnosti in učinkovitosti laboratorijev, vodi pa lahko tudi v zahteve po 
zniževanju presežkov v uporabljenih virih. Kot je prikazano v doktorski disertaciji, se podatki 
na ravni medicinskih laboratorijev ne zbirajo sistematično, oziroma je dostop do takšnih 
podatkov otežkočen. Podobno je ugotovljeno tudi za ostale evropske države. Vendar je 
treba pri nadaljnji analizi rezultatov upoštevati tudi zavedanje, da naj bi cena zdravstvenih 
storitev temeljila na povprečno učinkovitem izvajalcu posamezne zdravstvene storitve. 
Tako bi moralo biti sistematično zbiranje podatkov in potencialna ocena učinkovitosti 
medicinskih laboratorijev v interesu plačnikov zdravstvenih storitev in odločevalcev na 
področju zdravstvenih politik. Če v interpretacijo rezultatov učinkovitosti laboratorijev 
vključimo tudi odločevalce oz. oblikovalce zdravstvenih politik, lahko ugotovimo, da so pri 
načrtovanju mreže laboratorijske dejavnosti nepogrešljive ocene učinkovitosti. Le tako 
lahko določimo optimalno velikost laboratorijev, tj.optimalen obseg opravljenih storitev ter 
na podlagi rezultatov oblikujemo mrežo laboratorijske dejavnosti, ki bi ustrezala tudi 
pogojem doseganja učinkovitosti obsega. Pri vseh analizah učinkovitosti je treba upoštevati 
tudi merilo dostopnosti do zdravstvenih storitev. Če želijo odločevalci politike dostopnost 
laboratorijskih storitev pripeljati v vsak manjši kraj,  to pomeni, da se je potrebno sprijazniti 
z dejstvom, da ima to negativni vpliv na doseganje učinkovitosti posameznih manjših 
medicinskih laboratorijev, kar vodi v presežke v uporabljenih virih laboratorijev oz. njihovo 
neoptimalno izrabo. Tako se je pri zaključni analizi potrebno vprašati, kolikšen delež 
učinkovitosti smo pripravljeni žrtvovati za čim večjo dostopnost do zdravstvenih storitev. 
Poudarjen bi moral biti pomen odgovornosti odločevalcev pri sistemskem zbiranju in 
zagotavljanju podatkov ter nadaljnjem upoštevanju rezultatov analiz učinkovitosti pri 
ustvarjanju zdravstvenih politik na področju laboratorijske dejavnosti. Poudariti je treba 
tudi pomemben managerski prispevek analize učinkovitosti za posamezne izvajalce 
laboratorijskih storitev. Z DEA analizo učinkovitosti lahko posamezni izvajalci laboratorijskih 
storitev s kvantificiranjem presežkov v uporabljenih virih ter analizo delovnega procesa 
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poiščejo možnosti izboljšave njihovega delovanja. Vodstva matičnih zdravstvenih zavodov 
bi morala tako v vlogi dobrega gospodarjenja poskrbeti, da njihovi sestavni deli delujejo v 
svoji najoptimalnejši obliki v ustrezni kombinaciji dostopnosti do storitev, stroškovne 
učinkovitosti in ne nazadnje kakovosti opravljenih storitev. Podobno tudi Cerović, Dukič in 
Brkić (2017) ugotavljajo, kako pomembno je iskanje ravnotežja med pravičnostjo in 
učinkovitostjo pri uvajanju reform v zdravstvu. Reforme je treba skrbno izvajati ter obenem 
zasledovati  še en bistveni cilj zdravstvenega varstva, tj. pravičnost dostopa v skladu s 
potrebami po zdravstveni oskrbi različnih socialnoekonomskih skupin. 
Slabost naše raziskave predstavlja omejen nabor analiziranih laboratorijev ter 
heterogenost izvajalcev laboratorijskih storitev. Tako je potrebno pri interpretaciji 
rezultatov zaradi izraženih več storitvenih modelov upoštevati tudi možnost obstoja več 
območji optimalnega obsega storitev. Z vidika dostopnosti do laboratorijskih storitev bi bilo 
tako treba analizirati več skupin laboratorijev med seboj, ločenih glede na njihovo velikost.  
V doktorski disertaciji smo prišli do naslednjih ključnih ugotovitev: 
 ugotovili smo izredno heterogenost laboratorijskih storitev, ki se izvajajo na vseh 
ravneh zdravstvenega varstva; 
 neučinkovitost, ki izhaja iz velikosti laboratorijev, je lahko do 1,2-krat večja, kot pa 
je procesna neučinkovitost; 
 opredelitev storitvenega modela je bistvena za nadaljnjo pravilno opredelitev 
optimalnih velikosti posameznih skupin laboratorijev ter kakovostno interpretacijo 
rezultatov stroškovnega Malmquistovega indeksa produktivnosti; 
 hierarhična metoda razvrščanja v skupine je ustrezna metoda za določitev 
storitvenih modelov, s katero se analizira output stran tabele input/output 
prispevka k izračunu učinkovitosti ter tako opredeli storitveni model posameznega 
medicinskega laboratorija; 
 upravljavske prakse, ki optimizirajo naročanje in porabo reagentov, so bistvene za 
doseganje večje produktivnosti ter pri stroškovnih učinkovitostih medicinskih 
laboratorijev; 
 medicinski laboratoriji, ki izpolnjujejo ISO standarde (9001 in 158189), so v naši 
raziskavi uvrščeni med šest tehnično najučinkovitejših laboratorijev glede na 
rezultate navzkrižne učinkovitosti; 
 ko smo v analizo učinkovitosti medicinskih laboratorijev vključili dva tuja 
laboratorija, smo tako omogočili medicinskim laboratorijem z največjim obsegom 




 ugotavljamo, da je zaradi izrazitejše heterogenosti medicinskih laboratorijev na 
primarni ravni zdravstvenega varstva potrebno analizirati celotno tabelo 
input/output prispevka k izračunu učinkovitosti s hierarhično metodo razvrščanja v 
skupine; 
 na podlagi analize hierarhične metode razvrščanja v skupine bi morali medicinski 
laboratoriji na primarni ravni zdravstvenega varstva na leto opraviti skupno vsaj 
182.875 laboratorijskih preiskav oz. pokrivati delovanje matičnega zavoda s 16.015 
opredeljenimi državljani, s čimer bi lahko laboratoriji odpravili neučinkovitost, ki 
izhaja iz neoptimalne velikosti enote; 
 najučinkovitejše laboratorijske prakse predstavljajo laboratoriji s členjeno 
organizacijsko strukturo, mandatno vezanimi vodstvenimi delovnimi mesti, 
prihodki, vezanimi na modele plačevanja zdravstvenih storitev s SPP, plačilom po 
storitvi in dodatkom za terciarnost ter so ISO akreditirani; 
 ugotavljamo pomembnost sistemskega zbiranja podatkov posebej pri odločevalcih, 
kjer bi morali biti določeni kazalci učinkovitosti sestavni del njihovih odločitev; 
 izrazil se je tudi pomemben aplikativni prispevek analiz učinkovitosti na področju 















Živimo v času, v katerem je potrebno z največjo skrbjo in varčnostjo porabljati vire, ki so 
nam dani ter tako graditi boljšo prihodnost. Omenjeno je pomembno predvsem na 
področju javnega zdravstva, kjer so viri, ki so nam na razpolago, omejeni, vendar si kljub 
omejitvam želimo najboljšo možno zdravstveno oskrbo vseh, ki jo potrebujejo. 
Laboratorijska medicina kot podsistem javne zdravstvene mreže nudi storitve, za katere ni 
znano, v kakšnem obsegu jih bodo bolniki potrebovali. Obseg laboratorijskih storitev je tako 
v popolni domeni naročnikov, vendar pa lahko medicinski laboratoriji vsaj deloma vplivajo 
na porabo njihovih virov. Medicinski laboratoriji se tako srečujejo z različnimi omejitvami, 
denimo omejenost z zaposlovanjem, naložbami in viri financiranja, vendar pa želijo kljub 
omejitvam ponuditi hitro izvedene kakovostne laboratorijske preiskave. V Sloveniji se 
laboratorijska dejavnost izvaja na vseh treh ravneh zdravstvenega varstva. Na posamezni 
ravni zdravstvenega varstva je tako različen primarni vir financiranja dejavnosti ter tudi 
obseg in vrsta opravljenih laboratorijskih storitev. V Sloveniji ne obstaja ločnica med 
posameznimi skupinami laboratorijskih preiskav, ki naj bi se izvajale na posamezni ravni 
zdravstvenega varstva. Eden izmed poglavitnih izvorov neučinkovitosti je tako lahko tudi 
neoptimalna velikost procesa v laboratorijih.  
Namen doktorske disertacije je opredeliti tehnično in stroškovno učinkovitost 
biomedicinskih laboratorijev z vidika doseganja njihove optimalne velikosti. Optimalna 
velikost procesa v laboratoriju je tako definirana kot število opravljenih laboratorijskih 
preiskav s potencialno prilagoditvijo uporabljenih virov. Vpliv konsolidacije laboratorijske 
dejavnosti ugotavljamo z oceno razlik v učinkovitosti medicinskih laboratorijev. Z 
opredelitvijo Malmquistovega indeksa produktivnosti dodatno opredelimo vpliv inovacij na 
učinkovitost medicinskih laboratorijev. Vpliv vpeljave ISO standarda na oceno učinkovitosti 
medicinskih laboratorijev nadaljnje ugotavljamo s poglobljeno analizo Malmquistovega 
indeksa ter z mednarodno primerjavo.  
V empiričnem delu naše doktorske disertacije poglobljeno analiziramo dvajset medicinskih 
laboratorijev, ki izvajajo vse tri skupine laboratorijskih preiskav ter dodatno tudi 
enaindvajset laboratorijev primarne ravni zdravstvenega varstva. V analizo dodamo tudi 
dva tuja medicinska laboratorija, s katerima izvedemo mednarodno primerjavo 
učinkovitosti. Za analizo učinkovitosti uporabimo metodo ovojnice podatkov, tj. DEA 
metodo. Z DEA metodo preizkusimo pet specifikacij tehničnega DEA modela ter tri 
specifikacije stroškovnega DEA modela določanja učinkovitosti. V analizi skonstruiramo 
tudi navidezen laboratorij ter tako opredelimo spremembo učinkovitosti laboratorijev po 
konsolidaciji. Na sklopu celotnih podatkov nadgradimo analizo z uporabo metode 
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hierarhičnega razvrščanja v skupine ter opredelitvijo posameznih storitvenih modelov v 
laboratorijih.  
V raziskavi ugotavljamo izredno heterogenost laboratorijske dejavnosti v Sloveniji. 
Ugotavljamo, da je neučinkovitost, ki izhaja iz velikosti laboratorijev, do 1,2-krat večja, kot 
pa je procesne neučinkovitosti. Konsolidirana laboratorijska dejavnost je v naši analizi 
ocenjena kot bolj učinkovita. Ugotavljamo, da je opredelitev storitvenega modela v 
laboratorijih pomembna za nadaljnjo pravilno opredelitev njihove optimalne velikosti ter 
Malmqusitovega indeksa produktivnosti. Upravljavske prakse naročanja in porabe 
laboratorijskih reagentov ter naložbe v opremo so se izkazale kot bistvene za doseganje 
stroškovne učinkovitosti medicinskih laboratorijev. Dodatno ugotavljamo, da DEA metoda, 
kadar se preverja kakovost dela laboratorijev, ni zadovoljiv samostojni kazalnik 
učinkovitosti. Izvedba mednarodne primerjave učinkovitosti biomedicinskih laboratorijev 
se je izkazala kot zelo pomembna, kajti le tako lahko opredelimo tuje kakovostne prakse, ki 
bi jih bilo mogoče implementirati v Sloveniji.  
Z raziskavo tako prispevamo h korpusu DEA raziskav za področje zdravstva, ki na ta način 
še niso bile obravnavane, ter širimo področje uporabe metode s ciljem širšega 
metodološkega pokrivanja celotnega področja zdravstva. Opredelitev optimalne velikosti 
medicinskih laboratorijev z uporabo DEA metode ter upoštevanjem storitvenih modelov je 
tako prvič uporabljena na primeru medicinskih laboratorijev.  
Slabost raziskave predstavlja omejen nabor analiziranih laboratorijev in ugotovljena manjša 
heterogenost enot. Dodatno prednost prihodnjih raziskav bi tako predstavljala bolj 
homogena in širša mednarodna raziskava učinkovitosti. 
Ključne besede: laboratorijska medicina, učinkovitost, DEA, optimalna velikost, storitveni 
model. 
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AN ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF PUBLIC BIOMEDICAL LABORATORIES IN SLOVENIA 
FROM THE VIEWPOINT OF ACHIEVING THEIR OPTIMAL SIZE 
To be able to build a better future for everyone, it's essential to direct the focus on the 
appropriate cost-effective use of resources that are available. This is especially important 
in the public health sector, where the resources available are limited. Despite these 
limitations, we want to provide the best possible health care for those who need it the 
most.  Medical laboratories, as a part of the public healthcare network, offers services for 
which the extent of their need from users is as yet unknown. The scope of medical 
laboratory services is thus in the complete client's domain. However, medical laboratories 
can, at least partially, influence the consumption of their resources. Medical laboratories 
are currently facing a variety of challenges that restrict them in different domains such as 
staff shortages, investments and funds, resources etc. Despite these challenges, 
laboratories still want to provide quick and quality laboratory services. In Slovenia, the 
medical laboratory services are widely spread at all levels of public health care (primary, 
secondary and tertiary). At each level of healthcare, there is a different primary source of 
financing.  So is the different scope of laboratory services that these laboratories provide. 
Currently, in Slovenia, there are no criteria that would distinguish between individual 
groups of laboratory tests that are performed at a different level of care. The non-optimal 
size of the process in a medical laboratory could be the main reason for inefficiency. 
The purpose of the doctoral dissertation is to define optimal size of medical laboratories 
from the viewpoint of technical and economic efficiency. The optimal size of a laboratory 
is defined as the number of laboratory tests performed with the potential adjustment of 
the resources used. The impact of the consolidation of laboratory activity is defined by the 
differences in the efficiency of medical laboratories. By defining the Malmquist Productivity 
Index, it is possible to further define the impact of innovation on the efficiency of medical 
laboratories. The impact of the introduction of the ISO standard on the evaluation of the 
efficiency of medical laboratories is further determined by an in-depth analysis of the 
Malmquist index and by international comparison. 
In the empirical part of the doctoral dissertation, twenty medical laboratories that perform 
all three groups of laboratory tests were analysed.  In addition, twenty-one medical 
laboratories on the primary level of healthcare were also analysed. Two laboratories from 
abroad have been added to the analysis for the purpose of international comparison of 
efficiency. To analyse the efficiency, the data envelope analysis, i.e. DEA method, has been 
used. Using the DEA method for determining efficiency, five specifications of the technical 
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DEA model and three specifications of the cost DEA model were tested. In the analysis, a 
virtual laboratory was constructed and the change in the efficiency of laboratories after 
consolidation defined. Based on the obtained data, the analysis was upgraded by using the 
method of hierarchical clustering and defining of the individual operating models in 
medical laboratories. 
The research results show the heterogeneity of laboratory service in Slovenia. The findings 
indicate that the inefficiencies caused by inappropriate laboratory size are up to 1.2 times 
higher than the process inefficiency. Consolidated laboratory activity is estimated as more 
efficient in our analysis. It was also found that the definition of the operating model in 
laboratories is important for the further correct estimation of their optimal size and 
Malmquist Productivity Index. Management of ordering and consuming laboratory 
reagents and investing in laboratory equipment have proven to be essential for achieving 
the cost-efficiency of clinical laboratories. In addition to that, it was found that the DEA 
method is not a satisfactory stand-alone efficiency indicator when evaluating the quality of 
laboratory work. The international comparison of the efficiency of medical laboratories 
proved to be very important because only this way can quality practices abroad be defined 
that could be implemented in Slovenia. 
This research thus contributes to the DEA research corpus in the healthcare area, which 
has not been addressed in this way as yet. The scope of the method applicability will expand 
with the aim of broader methodological coverage of the entire field of healthcare. The 
estimation of the optimal size of medical laboratories using the DEA method, taking into 
account operating models, is thus used for the first time in the case of medical laboratories. 
A disadvantage of the research is the limited set of analysed laboratories and minor 
heterogeneity of units. An additional advantage of future research would be more 
homogeneous and broader international efficiency research. 




ANALIZA UČINKOVITOSTI JAVNIH BIOMEDICINSKIH LABORATORIJA U SLOVENIJI S 
GLEDIŠTA POSTIZANJA NJIHOVIH OPTIMALNIH VELIČINA. 
Živimo u vremenu kada je potrebno s najvećom pažnjom i ekonomično koristiti sredstva 
koja su nam dana i na taj način izgraditi bolju budućnost. To je posebno važno u području 
javnog zdravstva, gdje su dostupni resursi limitirani, ali unatoč ograničenjima nastojimo 
osigurati najbolju moguću zdravstvenu zaštitu svima kojima je potrebna. Laboratorijska 
medicina, kao podsustav javne zdravstvene mreže, nudi usluge za koje nije poznato u kojoj 
će ih mjeri pacijenti trebati. Opseg laboratorijskih usluga stoga je u potpunosti u domeni 
klijenata, ali medicinski laboratoriji mogu ipak djelomično utjecati na potrošnju svojih 
resursa. Medicinski laboratoriji se suočavaju s raznim ograničenjima poput nedostatka 
osoblja, investitora i izvora financiranja, ali unatoč svim poteškoćama nastoje osigurati brze 
i kvalitetne laboratorijske testove.  
U Sloveniji laboratorijska aktivnost se provodi kroz sve tri razine zdravstvene zaštite. Na 
svakoj razini zdravstvene zaštite postoji različit primarni izvor financiranja aktivnosti, kao i 
opseg i vrsta pruženih laboratorijskih usluga. U Sloveniji ne postoji podjela između 
pojedinih skupina laboratorijskih testova koji bi se trebali provoditi na pojedinim razinama 
zdravstvene zaštite. Iz tog razloga, jedan od glavnih izvora neučinkovitosti može biti 
neodgovarajuća veličina procesa u laboratorijima. 
Svrha doktorske disertacije je definirati tehničku i troškovnu učinkovitost biomedicinskih 
laboratorija u smislu postizanja njihove optimalne veličine. Optimalna veličina postupka u 
laboratoriju definira se kao broj izvedenih laboratorijskih ispitivanja s potencijalnim 
prilagođavanjem korištenih resursa. Učinak konsolidacije laboratorijskih aktivnosti 
određuje se procjenom razlika u učinkovitosti medicinskih laboratorija. Definiranjem 
indeksa produktivnosti Malmquist, dodatno definiramo utjecaj inovacija na učinkovitost 
medicinskih laboratorija. Utjecaj uvođenja ISO standarda na procjenu učinkovitosti 
medicinskih laboratorija određen je, nadalje, dubinskom analizom Malmquist indeksa i 
međunarodnom usporedbom. 
U empirijskom dijelu doktorske disertacije dubinski analiziramo dvadeset medicinskih 
laboratorija koji izvode sve tri skupine laboratorijskih ispitivanja, te dvadeset i jedan 
laboratorij primarne zaštite. U analizu smo dodali i dva inozemna medicinska laboratorija, 
s kojima uspoređujemo učinkovitost na međunarodnoj razini. Za analizu učinkovitosti 
koristimo metodu omeđivanja podataka, tj. DEA metodu. Pomoću metode DEA testiramo 
pet specifikacija tehničkog DEA modela i tri specifikacije troškovnog modela DEA za 
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određivanje učinkovitosti. U analizi konstruiramo i virtualni laboratorij te na taj način 
definiramo promjenu učinkovitosti laboratorija nakon konsolidacije. Na temelju cjelovitih 
podataka nadograđujemo analizu metodom hijerarhijskog grupiranja i definiranjem 
pojedinih poslovnih modela u laboratorijima. 
Istraživanje utvrđuje heterogenost laboratorijskih aktivnosti u Sloveniji. Otkrivamo da su 
neučinkovitosti koje proizlaze iz veličine laboratorija do 1,2 puta veće od neučinkovitosti 
koje proizlaze iz procesa. Konsolidirana laboratorijska aktivnost ocijenjena je efikasnijom u 
našoj analizi. Otkrivamo da je definiranje poslovnih modela u laboratorijima važno za 
daljnju ispravno definiranje njihove optimalne veličine i indeksa produktivnosti Malmqusit. 
Prakse upravljanja procesima naručivanja i konzumiranja laboratorijskih reagensa i 
ulaganja u opremu pokazale su se ključnima za postizanje isplativosti medicinskih 
laboratorija. Uz to, napominjemo da metoda DEA, kada se provjerava kvaliteta 
laboratorijskog rada, nije zadovoljavajući samostalan pokazatelj uspješnosti. Primjena 
međunarodne usporedbe učinkovitosti biomedicinskih laboratorija pokazala se vrlo 
važnom, jer samo na taj način možemo definirati kvalitete prakse stranih država koje bi se 
mogle primijeniti i u Sloveniji. 
Ovim istraživanjem pridonosimo korpusu istraživanja DEA u području zdravstvene zaštite 
koji do sada nije obrađen na ovaj način i proširujemo opseg metode s ciljem šireg 
metodološkog obuhvata čitavog područja zdravstvene zaštite. Definiranje optimalne 
veličine medicinskih laboratorija primjenom metode DEA, uz uvažavanje odgovarajućih 
poslovnih modela,  po prvi put se (tako) koristi na primjeru medicinskih laboratorija.  
Nedostatak ovog istraživanja je ograničen skup analiziranih laboratorija i određena, manja 
heterogenost DMU. Stoga bi doprinos budućih istraživanja bio veća homogenost DMU i širi 
međunarodni istraživački uzorak.  
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PRILOGA 1: POVZETEK SISTEMIZACIJE DELOVNIH MEST LABORATORIJSKIH DELAVCEV 
GLEDE NA OPIS DEL IN NALOG DELOVNEGA MESTA V UKCL 















vsaj 72 mesecev Zbiranje, evidentiranje, razvrščanje, razporejanje in 
konzerviranje biološkega materiala in vzorcev za 
analizo. 
Izvajanje osnovnih in zahtevnejših laboratorijskih 
preiskav. 
Posredovanje informacij o pravilnem odvzemu 
biološkega materiala in možnih predanalitskih 
napakah. 
Potrjevanje rezultatov izvedenih laboratorijskih 








vsaj 24 mesecev Zbiranje, evidentiranje, razvrščanje, razporejanje in 
konzerviranje biološkega materiala in vzorcev za 
analizo. 
Izvajanje osnovnih in zahtevnejših laboratorijskih 
preiskav. 
Posredovanje informacij o pravilnem odvzemu 
biološkega materiala in možnih predanalitskih 
napakah. 
Potrjevanje rezultatov izvedenih laboratorijskih 








/ Zbiranje, evidentiranje, razvrščanje, razporejanje in 
konzerviranje biološkega materiala in vzorcev za 
analizo. 
Izvajanje osnovnih laboratorijskih preiskav. 


















ali II bol. 
stopnja). Poklic 
kemijske smeri 




vsaj 72 mesecev Zbiranje, evidentiranje, razvrščanje, razporejanje in 
konzerviranje, shranjevanje biološkega materiala ter 
priprava materiala za analizo. 
Samostojno Izvajanje zahtevnejših laboratorijskih 
preiskav na različnem biološkem materialu.  
Izvajanje kontrole kakovosti dela z dnevnim 
umerjanjem biomedicinskih analizatorjev. 



















ali II bol. 
stopnja). Poklic 
kemijske smeri 
(I. bol.st.) s 
predhodno 
vsaj 24 mesecev Zbiranje, evidentiranje, razvrščanje, razporejanje in 
konzerviranje, shranjevanje biološkega materiala ter 
priprava materiala za analizo. 
Analiza zahtevnejšega biološkega materiala.  
Izvajanje notranje kontrole kakovosti posameznih 
preiskav. 

























ali II bol. 
stopnja). 
Poklic kemijske 





/ Zbiranje, evidentiranje, razvrščanje, razporejanje in 
konzerviranje, shranjevanje biološkega materiala ter 
priprava materiala za analizo. 
Potrjevanje rezultatov izvedenih laboratorijskih 
preiskav. 

























vsaj 72 mesecev Organizacija in nadzor poteka odvzema, razvrščanje, 
evidentiranja, konzerviranja in shranjevanja 
biološkega materiala. 
Vodenje dokumentacije in različnih registrov ter 
priprava statističnih poročil.  
Priprava delovnih prostorov in kontrola pripravljenosti 
delovnih prostorov, materialov, aparatur in 
pripomočkov za delo ter samostojno izvajanje analiz in 
preiskav različnega biološkega materiala. 
Priprava delovnih prostorov, materialov za delo v 
zahtevnejših okoljih. 
Izvajanje in nadzor nad notranjo in zunanjo kontrolo 
kakovosti dela ter sodelovanje pri izobraževanju 
zaposlenih. 
Posredovanje informacij o pravilnem odvzemu vzorca 

























vsaj 24 mesecev Organizacija in nadzor poteka odvzema, razvrščanje, 
evidentiranja, konzerviranja in shranjevanja 
biološkega materiala. 
Vodenje dokumentacije in različnih registrov ter 
priprava statističnih poročil.  
Priprava delovnih prostorov, materialov za delo v 
zahtevnejših okoljih. 
Izvajanje in nadzor nad notranjo in zunanjo kontrolo 
kakovosti dela ter sodelovanje pri izobraževanju 
zaposlenih. 
Posredovanje informacij o pravilnem odvzemu vzorca 

























/ Nadzor poteka odvzema, razvrščanje, evidentiranja, 
konzerviranja in shranjevanja biološkega materiala. 
Priprava delovnih prostorov, materialov za delo v 
zahtevnejših okoljih. 



























vsaj 72 mesecev Organizacija in nadzor poteka odvzema, razvrščanje, 
evidentiranja, konzerviranja in shranjevanja 
biološkega materiala. 
Vodenje dokumentacije in različnih registrov ter 
priprava statističnih poročil  
priprava delovnih prostorov in kontrola pripravljenosti 
delovnih prostorov, materialov, aparatur in 
pripomočkov za delo ter samostojno izvajanje analiz in 
preiskav različnega biološkega materiala 
Priprava delovnih prostorov, materialov za delo v 
zahtevnejših okoljih. 
izvajanje in zagotavljanje sistema kakovosti in 
sodelovanje pri izobraževanju zaposlenih z izobrazbo 
do I. bol. st. 
Posredovanje informacij o pravilnem odvzemu vzorca 

























vsaj 24 mesecev Organizacija in nadzor poteka odvzema, razvrščanje, 
evidentiranja, konzerviranja in shranjevanja 
biološkega materiala. 
Vodenje dokumentacije in različnih registrov ter 
priprava statističnih poročil  
priprava delovnih prostorov in kontrola pripravljenosti 
delovnih prostorov, materialov, aparatur in 
pripomočkov za delo ter samostojno izvajanje analiz in 
preiskav različnega biološkega materiala, 
priprava delovnih prostorov, materialov za delo v 
zahtevnejših okoljih. 
Izvajanje in zagotavljanje sistema kakovosti. 
Posredovanje informacij o pravilnem odvzemu vzorca 

























/ Organizacija in nadzor poteka odvzema, razvrščanje, 
evidentiranja, konzerviranja in shranjevanja 
biološkega materiala. 
Vodenje dokumentacije in različnih registrov ter 
priprava statističnih poročil  
priprava delovnih prostorov in kontrola pripravljenosti 
delovnih prostorov, materialov, aparatur in 
pripomočkov za delo ter samostojno izvajanje analiz in 
preiskav različnega biološkega materiala 
Priprava delovnih prostorov, materialov za delo v 
zahtevnejših okoljih. 















do 24 mesecev Priprava, vodenje in nadzor v najzahtevnejših 
laboratorijskih okoljih. 
Samostojno izvajanje najzahtevnejših analiz in 
preiskav biološkega materiala ter analiza in 
interpretacija rezultatov. 
Uvajanje novih analiznih metod ali preiskav v 
laboratorijsko delo glede na nacionalna ali 
mednarodna priporočila ter kontrola kakovosti glede 
na nacionalne in mednarodne standarde. 
Izobraževanje in informiranje sodelavcev in drugih 
zdravstvenih delavcev. 
Urejanje in nadzor ukrepov za varnost pri delu ter 
ukrepanje v kriznih položajih. 
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Priprava delovnih prostorov in aparatur v zahtevnejših 
okoljih. 
Svetovanje naročniku glede pravilnega odvzema 
biološkega materiala in možnih predanalitskih vplivov. 
Organizacija in razporejanje dela v laboratoriju. 
Organizacija in nadzor poteka pošiljanja, sprejemanja, 
obdelave, evidentiranja in shranjevanja različnega 
biološkega materiala. Samostojno izvajanje 
najzahtevnejših analiz in preiskav biološkega 
materiala. 
Strokovno načrtovanje in organizacija uporabe 
ustreznih postopkov in tehnik glede na želeno 
preiskavo; 
Analiza in interpretacija rezultatov preiskav, priprava 
izvidov in podpis izvidov; uvajanje novih metod analize 
in novih aplikacij na različnih aparaturah; izvajanje 
in/ali nadzor notranje in zunanje kontrole kakovosti 
dela in prenos znanja na sodelavce. 
Vodenje predpisane dokumentacije, vodenje različnih 
registrov, priprava statističnih in drugih poročil. 
Ukrepanje v nepredvidljivih položajih in odločanje o 
prednostnih ukrepih v takih primerih 
Urejanje in nadzor nad izvajanjem ukrepov za varnost 







izobrazbi ( II 







vsaj 72 mesecev Izvajanje najzahtevnejših analiz in preiskav različnega 
biološkega materiala. 
Organizacija in nadzor vseh faz delovnega procesa z 
upoštevanjem pred in po analitskih preiskovalnih 
vplivov. 
Pregled laboratorijskih izvidov ter interpretacija 
rezultatov; Svetovanje naročnikom za racionalno 
diagnostiko. 
Obveščanje naročnika ob morebitnih napakah in 
ukrepanje za izboljšavo ter reševanje pritožb. 
Uvajanje novih analiznih metod in preiskav ter 
usposabljanje zaposlenih ob uvajanju novosti, priprava 
gradiv za bolnike in zdravstvene delavce.  
Delovanja ter konzultacije v interdisciplinarnih 
zdravstvenih skupinah. 
Nadzor izvajanja notranje kontrole kakovosti dela, 












vsaj 24 mesecev Izvajanje najzahtevnejših analiz in preiskav različnega 
biološkega materiala. 
Organizacija in nadzor vseh faz delovnega procesa z 
upoštevanjem pred in po analitskih preiskovalnih 
vplivov. 
Pregled laboratorijskih izvidov ter interpretacija 
rezultatov; Svetovanje naročnikom za racionalno 
diagnostiko. 
Obveščanje naročnika ob morebitnih napakah in 
ukrepanje za izboljšavo ter reševanje pritožb. 
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Uvajanje novih analiznih metod in preiskav ter 
usposabljanje zaposlenih ob uvajanju novosti, priprava 
gradiv za bolnike in zdravstvene delavce.  
Delovanja ter konzultacije v interdisciplinarnih 
zdravstvenih skupinah. 
Nadzor izvajanja notranje kontrole kakovosti dela, 















vsaj 72 mesecev Priprava delovnih prostorov v najzahtevnejših okoljih 
in kontrola pripravljenosti delovnih prostorov, 
materialov, aparatur in pripomočkov za delo ter 
samostojno izvajanje najzahtevnejših analiz in 
preiskav različnega biološkega materiala. 
Izvajanje zahtevnejših kontrolno-umeritvenih 
postopkov, nadzor izvajanja kakovosti dela in 
vzdrževanje sistemov zagotavljanja kakovosti, skrb za 
racionalno diagnostiko. 
Pregled laboratorijskih izvidov ter interpretacija 
rezultatov; Svetovanje naročnikom za racionalno 
diagnostiko. 
Izobraževanje delavcev ob uvajanju strokovnih 
novosti, priprava gradiv za bolnike in zdravstvene 
delavce. 
Organizacija in nadzor vseh faz dela; nadzor nad 
izvajanjem ukrepov za varno delo; ukrepanje v 
nepredvidljivih razmerah. 
Vir: Prirejeno po UKCL (2008) 
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PRILOGA 2: OCENA TEHNIČNE UČINKOVITOSTI LABORATORIJEV V SKUPNI ANALIZI 
    DMU θ CRS θ VRS θ SE 
S10 2015 0,46 1,00 0,46 
S10 2016 0,38 0,90 0,42 
S10 2017 0,37 0,91 0,41 
S4 2015 0,40 0,62 0,65 
S4 2016 0,40 0,61 0,65 
S4 2017 0,41 0,62 0,67 
S7 2015 0,83 1,00 0,83 
S7 2016 0,81 1,00 0,81 
S7 2017 0,81 1,00 0,81 
T5 2015 1,00 1,00 1,00 
T5 2016 0,99 1,00 0,99 
T5 2017 0,94 0,95 0,99 
S8 2015 1,00 1,00 1,00 
S8 2016 0,98 0,99 1,00 
S8 2017 0,98 1,00 0,99 
S3 2015 0,64 0,74 0,86 
S3 2016 0,66 0,75 0,88 
S3 2017 0,66 0,75 0,88 
S1 2015 0,89 0,91 0,98 
S1 2016 1,00 1,00 1,00 
S1 2017 1,00 1,00 1,00 
S2 2015 0,61 0,67 0,91 
S2 2016 0,68 0,73 0,93 
S2 2017 0,73 0,78 0,93 
S6 2015 0,80 0,90 0,88 
S6 2016 0,82 0,92 0,89 
S6 2017 0,79 0,89 0,89 
S11 2015 0,89 0,98 0,91 
S11 2016 0,74 0,80 0,92 
S11 2017 0,74 0,81 0,92 
S5 2015 0,89 1,00 0,89 
S5 2016 0,72 0,82 0,88 
S5 2017 0,61 0,72 0,84 
S9 2015 1,00 1,00 1,00 
S9 2016 0,90 0,95 0,95 
S9 2017 0,90 0,96 0,94 
T6 2015 0,60 0,71 0,85 
T6 2016 0,54 0,65 0,83 
T6 2017 0,56 0,67 0,83 
T1 2015 1,00 1,00 1,00 
T1 2016 1,00 1,00 1,00 
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    DMU θ CRS θ VRS θ SE 
T1 2017 1,00 1,00 1,00 
T2 2015 0,85 1,00 0,85 
T2 2016 0,85 1,00 0,85 
T2 2017 0,86 1,00 0,86 
T3 2015 0,89 0,94 0,95 
T3 2016 1,00 1,00 1,00 
T3 2017 0,86 0,87 0,99 
T4 2015 0,57 0,61 0,93 
T4 2016 0,68 0,72 0,95 
T4 2017 0,71 0,75 0,95 
P1 2015 1,00 1,00 1,00 
P1 2016 1,00 1,00 1,00 
P1 2017 0,89 0,93 0,95 
P3 2015 0,68 0,73 0,93 
P3 2016 0,74 0,78 0,94 
P3 2017 0,68 0,72 0,95 
P2 2015 0,57 1,00 0,57 
P2 2016 0,60 1,00 0,60 
P2 2017 0,57 0,92 0,62 
Povprečje 0,77 0,88 0,87 





PRILOGA 3: POVPREČEN STROŠEK NA ENOTO IZVEDENEGA TESTA 
DMU LS/O LS /S LS /R LS /OSR P/O P/S P/R P/OSR 
S10 2015 0,815 8,127 74,909 0,733 1,861 18,558 171,047 1,675 
S10 2016 1,215 13,856 113,248 1,106 1,938 22,098 180,612 1,764 
S10 2017 1,122 11,940 85,379 1,013 1,990 21,183 151,474 1,798 
S4 2015 1,041 9,883 103,918 0,933 1,519 14,425 151,680 1,362 
S4 2016 0,977 9,388 93,202 0,876 1,578 15,162 150,526 1,415 
S4 2017 1,070 10,284 104,012 0,960 1,629 15,659 158,380 1,462 
S7 2015 0,840 103,502 193446,000 0,833 0,552 68,027 127143,000 0,547 
S7 2016 0,849 78,108 205815,100 0,840 0,564 51,881 136706,000 0,558 
S7 2017 0,896 79,989 2382,582 0,886 0,569 50,805 1513,292 0,563 
T5 2015 0,392 3,790 32,212 0,351 0,459 4,435 37,695 0,411 
T5 2016 0,419 3,912 30,286 0,374 0,541 5,048 39,075 0,482 
T5 2017 0,442 3,912 30,699 0,392 0,596 5,278 41,413 0,529 
S8 2015 0,806 5,303 36,478 0,687 0,697 4,584 31,535 0,594 
S8 2016 0,815 5,438 37,575 0,696 0,712 4,750 32,820 0,608 
S8 2017 0,803 5,323 36,854 0,685 0,716 4,748 32,873 0,611 
S3 2015 0,857 7,664 35,264 0,754 1,101 9,850 45,318 0,969 
S3 2016 0,973 8,762 39,715 0,857 1,105 9,953 45,112 0,973 
S3 2017 0,858 7,049 34,529 0,749 1,177 9,664 47,341 1,026 
S1 2015 0,951 2,874 33,055 0,700 1,566 4,731 54,417 1,152 
S1 2016 1,001 2,891 30,518 0,726 1,326 3,829 40,410 0,961 
S1 2017 0,905 2,734 28,325 0,664 1,357 4,098 42,460 0,995 
S2 2015 0,859 8,189 51,510 0,766 1,202 11,459 72,078 1,072 
S2 2016 0,827 7,631 53,690 0,736 1,228 11,333 79,735 1,093 
S2 2017 0,763 7,291 46,529 0,681 1,247 11,918 76,057 1,113 
S6 2015 0,318 2,418 18,637 0,277 0,934 7,102 54,731 0,813 
S6 2016 0,323 2,520 19,802 0,282 1,104 8,618 67,708 0,965 
S6 2017 0,418 3,024 28,190 0,363 1,090 7,882 73,479 0,945 
S11 2015 0,755 5,112 31,772 0,644 1,048 7,101 44,133 0,895 
S11 2016 0,853 5,484 36,276 0,724 1,115 7,165 47,392 0,946 
S11 2017 0,850 5,389 35,800 0,719 1,144 7,258 48,214 0,969 
S5 2015 0,663 4,857 77,385 0,579 1,157 8,474 135,020 1,010 
S5 2016 0,669 4,326 74,485 0,575 1,175 7,594 130,759 1,010 
S5 2017 0,720 5,086 77,656 0,625 1,176 8,309 126,863 1,022 
S9 2015 0,696 3,175 47,519 0,564 1,040 4,740 70,943 0,842 
S9 2016 0,732 3,356 49,910 0,594 1,068 4,896 72,810 0,866 
S9 2017 0,719 3,489 57,363 0,590 1,027 4,985 81,957 0,843 
T6 2015 0,993 6,862 76,085 0,857 1,043 7,211 79,951 0,901 
T6 2016 1,040 7,685 79,138 0,905 1,158 8,559 88,140 1,008 
T6 2017 1,068 7,541 74,534 0,924 1,182 8,348 82,507 1,023 
T1 2015 0,404 3,189 21,847 0,353 0,768 6,056 41,487 0,670 
T1 2016 0,399 2,623 21,630 0,341 0,791 5,195 42,850 0,675 
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DMU LS/O LS /S LS /R LS /OSR P/O P/S P/R P/OSR 
T1 2017 0,408 2,920 20,459 0,352 0,805 5,764 40,379 0,694 
T2 2015 1,783 7,461 18,935 1,337 3,236 13,543 34,370 2,427 
T2 2016 1,589 6,555 16,595 1,187 3,756 15,500 39,238 2,807 
T2 2017 1,905 7,838 15,963 1,398 4,156 17,099 34,824 3,050 
T3 2015 2,962 14,529 11,287 2,020 3,765 18,471 14,349 2,568 
T3 2016 3,429 13,822 7,989 2,045 5,249 21,158 12,229 3,130 
T3 2017 3,378 14,365 10,241 2,158 5,033 21,404 15,259 3,216 
T4 2015 9,347 40,393 25,301 5,771 20,668 89,311 55,941 12,760 
T4 2016 10,929 52,542 21,060 6,328 22,182 106,640 42,743 12,844 
T4 2017 11,918 56,127 22,194 6,813 29,621 139,494 55,160 16,932 
P1 2015 0,653 13,883 220970,286 0,624 0,703 14,942 237817,143 0,672 
P1 2016 0,714 10,778 74397,250 0,670 0,703 10,607 73216,958 0,659 
P1 2017 0,722 10,635 76927,208 0,676 0,669 9,857 71301,708 0,627 
P3 2015 0,858 10,621 6973,650 0,794 0,778 9,637 6327,698 0,720 
P3 2016 0,845 9,909 6176,939 0,779 0,770 9,030 5629,003 0,710 
P3 2017 0,904 10,821 8734,962 0,835 0,765 9,151 7386,856 0,706 
P2 2015 0,707 6,370 3328,858 0,636 0,849 7,652 3998,930 0,764 
P2 2016 0,649 6,402 3004,067 0,589 0,791 7,802 3661,170 0,718 
P2 2017 0,770 7,250 2337,896 0,696 0,895 8,426 2717,181 0,809 
Vir: Lasten 
 
 
 
